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Par le docteur TRANTAS. 


Nous n’avons rencontré sur ce sujet, dans la littérature fran- 
eaise, qu'un cas d'iridochoroidite du docteur Gorécky (Thése de 
Paris, 1896) et un autre de M. Coppez (Soc. fr. d’opht., 1911). Un 
bon résumé de nos connaissances actuelles et la littérature se 
trouve dans le Graefe-Saemich par Groenouw (2° édition). Ici je 
me bornerai 4 l’exposé de mes propres constatations faites dans 
les hépitaux militaires d’Athénes, grace a l’autorisation des méde- 
cins principaux Lékas et Antoniadés. Je remercie le docteur Por- 
tocallis dans le service duquel j'ai recueilli la plupart de mes 
observations. 

Léstons DE La ConsJoncTIve. — Pendant la fiévre il y asouvent 
dela congestion des conjonctives palpébrale et bulbaire; parfois 
injection est plus prononcée dans le tiers externe de la con- 
jonctive bulbaire, légérement cedémateuse ; les vaisseaux de l'épi- 
sclére sont souvent engorgés ; parfois les vaisseaux ciliaires anté- 
rieurs, au point de leur émergence a travers la sclérotique, sont 
trés dilatés pendant la fiévre et quelques jours aprés, sans qu’il y 
ait une iridocyclite. On voit aussi parfois des traces d'une hyper- 
hémie périkératique profonde dans quelques segments du limbe, 
qui disparait avec la fiévre. 

Lorsque hyperhémie conjonctivale est plus prononcée, il y a 
un peu de sécrétion sur le bord des paupiéres et quelques minces 
filaments muqueux dans le cul-de-sac. Avec M. Floros, qui a co- 
loré (bleu boraté, Giemsa) quelques lamelles de sécrétion con- 
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jonctivale recueillie dans 5 cas de fiévre récurrente au cours de la 
fiévre, nous avons constaté des formations nombreuses ayant 





beaucoup d’analogie avec les spirales d’Obermeier. Ajoutons que 
Nicolle Blaizet et Conseil acceptent comme porte dentrée fré- 
quente pour la fiévre récurrente la conjonctive par le frottement 





avec les doigts souillés par le produit du broyage de poux spiril- 
laires ( Annales de U' Institut Pasteur, 1913, p. 221).Sergent cite deux 
cas de fiévre récurrente causés par du sang infecté projeté sur la 
conjonctive (Presse médicale, 1913, p. 630). Dans 4 cas sur 50 la 
conjonctive était fortement ictérique pendant la fiévre et quelques 


jours apres. 


Ossenvation I. —Hémorragie intra-conjonctivale. —S8. D., 22 ans. Pen- 
dant le premier accés je constate une hémorragie quadrilatére, de 8-9 mil- 
limétres de longueur horizontalement, 5 millimétres verticalement, 
siégeant 45 millimétres du limbe en bas, de couleur rouge sombre avec 
nuance vers le violet. L’hémorragie fait corps avec la conjonctive dont 
elle suit les déplacements ; elle a disparu aprés une semaine. Le malade 
ne toussait pas ; spirille d’O. dans le sang. 


Oss. II. — Autre soldat de 21 ans, vu cing jours aprés la chute de la 
fiévre du premier accés de la fiévre récurrente (spirille d’O.). Grosse 
plaque hémorragique intra-conjonctivale rouge, de contours irrégulicrs, 
occupant la conjonctive bulbaire au niveau de la fente palpébrale, depuis le 
limbe jusqu’au canthus; disparition quinze jours aprés. Larionoff a 
signalé des hémorragies dans l’épisclére, mais je n'ai pas trouvé mer- 
tionnées @’hémorragies intraconjonctivales. Un troisiéme cas était com- 
pliqué diridocyclite (voir plus loin). 


Léstons DE LA ConNée. — Pour étudier ces lésions nous avons 
examiné la cornée de 50 cas de fiévre récurrente, alors que les sujets 
ne se plaignaient pas généralement de leurs yeux et cela a l'aide de 
la fluorescéine, a l’éclairage oblique et avec la loupe de Hartnack. 
Nous dirigeons | ceil dans cette exploration minutieuse de facon 
que la partie explorée présente comme fond la pupille noire de 
l’observé ; le céne lumineux sera exactement adaplté aux diffé- 
rentes couches de la cornée. 
Sur 50 cas nous avons constaté des lésions colorées par la 
fluorescéine dans 23 cas, 46 p. 100. Elles disparaissent souvent , 
d'un jour a l'autre; on doit donc examiner tous les jours pour ne 
pas laisser échapper des cas avec des lésions si passagéres. On co 
voit ainsi se colorer tantét des lignes droites, minces, paralléles 
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bien réguliéres (fig. I 1, fiévre récurrente) parcourant toute la 


Fic. 1. — 1 a 6, Lésions cornéennes de la fiévre récurrente. 


1, lésions cornéennes sous-épithéliales parenchymateuses ; — >, lésions cornéennes 
superficielles colorées par la fluorescéine. 


cornée, tantét il y a des lignes minces courbes (fig. I 6), limitant 


un segment périphérique de la cornée ; souvent il ya un faisceau 
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de lignes droites (fig. I, 2, 4, fiévre récurrente), si serrées qu’elles 
constituent presque une petite bande droite commengant sur le 
limbe de la moitié sup‘rieure et avangant vers le centre ;- ces 




































bandes le plus souvent ont une forme triangulaire 4 base sur le 
limbe et sommet vers le centre de la cornée ; ces bandes sont sou- 
vent multiples (fig. I, 4, fievre récurrente) ; quelquefois elles sont 
segmentées par absorption partielle, prenant ainsi l’aspect d’un 
streptocoque dont les grains vers la fin ne se colorent pas par la 
fluorescéine. Souvent elles sont courbes ; parfois la bande colorée 
prend un parcours étonnant par ses sinuosités réguliéres en spi- 
rale (fig. 1 5, fiévre récurrente) ; parfois elle est constituée par des 
petits traits transversaux comme les vertébres d'une colonne ver- 
tébrale (fig. 1,2, 5 fiévre récurrente). Ces lésions persistent quelques 
jours ou méme disparaissent d'un jour 4 l'autre. A un examen 
suivant on peut ne pas trouver de trace, mais on peut en trouver 
d'autres lignes dans la cornée ou méme dans la cornée congé- 
nére. 

Elles siégent presque toujours 4 la moitié supérieure; sur 
23 cas, 3 fois seulement les lésions siégeaient en bas et méme 
avaient une forme atypique, avec plaquettes plus ou moins irré- 
guliérement alignées. Elles sont uni ou bilatérales. Sur 19 cas, 
‘ 2 ont apparu pendant la fiévre (2° accés dela fiévre récurrente), 
6 pendant l'apyrexie aprés le 1° accés, et 11 aprés la fin du 
2° accés. Dans une quinzaine de cas j'ai vu des petits foyers (fig. 1, 4 
en bas), un, deux ou plus, comme des petites plaquettes grisdtres 
rondes de 1-2 millimétres de diamétre 4 la loupe; parfois plus 
grandes avec contours irréguliers, diffus, 4 peine perceptibles 
(fig. 1, 4, fiévre récurrente). Ces lésions sont subépithéliales et ne se 
colorent pas par la fluorescéine; elles s‘associent souvent aux lé- 
sions épithéliales colorées par la méme substance, dont elles se 
distinguent encore par leur évolution plus lente, disparaissant 
aprés quelques semaines; on peut les rencontrer dans n’importe 
quelle partie de la cornée. Dans deux cas elles avaient la forme 
d'une languette gris-jaunatre (fig. 6 en bas) prenantorigine sur le 
limbe, large de 1 millimétre et avancant sur la cornée, sur une 
longueur de 5 millimétres. Dans 3 cas il y avait (fig. 1, 6 en haut) 
une large tache grisdtre a la périphérie, l'une de couleur orangée. 
Dans un autre, la mince tache grisdtre subépithéliale était 


comme saupoudrée de nombreuses petites plaquettes couleur de 











197 


COMPLICATIONS OCULAIRES DANS LA FIEVRE RECURRENTE 





rouille, ressemblant aux précipitations dont elles différaient 
par la localisation superficielle subépithéliale. En trois jours ces 
plaquettes ont disparu, la tache sous-jacente persista quelques 
jours encore. 

Fn dehors de ces lésions subépithéliales nous avons vu, dans 
9 cas des taches grises, une ou deux, trés petites, plus profondes, 
parfois comme saupoudrées par de fins grains, couleur de rouille, 
combinés plus souvent avec des lésions épithéliales (5 cas) et du- 
rant plus longtemps que les lésions subépithéliales. 

Les auteurs, malgré la fréquence des lésions de la cornée au 
cours de la fiévre récurrente, ne disent pas un mot de leur exis- 
tence. Les malades ne se plaignant plus et!’ceil d’ailleurs ne parait 
pas malade; une seule fois la vue était un peu troublée, assez 
pour que le malade s’en plaigne (voir plus bas, Obs. XII). 

Evidemment toutes ces lésions sont dues au virus de la fiévre 
récurrente ; la cornée avec son systéme de nutrition tout particu- 
lier, sans vaisseaux sanguins ou lymphatiques, doit ressentir 
plus que tout autre organe une mauvaise constitution du liquide 
de sa nutrition altéré par le virus d'une maladie infectieuse; d’ou 
la fréquence de ces lésions ici ou dans d'autres affections infec- 
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Fic. Il. — Lésions cornéennes de la rougeole (1, 2, 3) 


ltieuses. Elles sont analogues aux lésions épithéliales des reins, si 
fréquentes et si fugaces dans la fiévre récurrente (albumine dans 
les urines et cylindres méme granuleux). Le virus, au moment de 
son passage ou excretion par les interstices des épithéliums, les 
irrite, les altére. 
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Elles ont aussi beaucoup d'analogie avec la kératite exanthéma- 
tique (1) de la rougeoleet d’autres affections exanthématiques, 
avec celle des syphilitiques ou méme des. maladies infectieuses 





non exanthématiques, comme le paludisme ; on trouve cependant 
quelques différences dans la maniére dont la cornée réagit dans 





les différentes maladies. Les éléments qui constituent cette kéra- 














Fic. Ill. — Lésions cornéennes de l’érythéme polymorphe (1, 2, 3). 


tite, lignes, points, taches, etc., n’ont rien de pathognomonique, 
cependant chaque maladie a une préférence pour tel ou tel élé- 
ment ou pour une combinaison d’éléments, ou une localisation 
différente, ce qui montre la différence d'origine. Les figures qui 
représentent les Jésions de la cornée les plus fréquentes dans la 
rougeole (fig. II 1, 2,3, rougeole), l'érythéme polymorphe (fig. III 





(1) Voir Bull. de la Soc. frang. d’opht., pp. 592-612, 1907, et The American 
Encyclopedia and Dictionary of Ophtalmology, by Casey Woov, dans le cha- 
pitre des complications oculaires de la rougeole. 
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1, 2,3, érythéme polymorphe), la variole (fig. 1V 1 , 2, variole), la 
varioloide (fig. V), l'eczéma, le paludisme (fig. V1), la syphilis 























Fic. IV. — Lésions cornéennes de la variole (1, 2). 


‘fig. VIL 1, 2, 3, 4, syphilis) montrent qu’il y a quelque aspect par- 
ticulier qui dans bien des cas les différencie les unes des autres, 
bien qu'il y ait des formes intermédiaires qui peuvent se ren- 
contrer dans plusieurs maladies sous le méme aspect. 

On voit, par exemple, que dans la rougeole ce qui prédomine 
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Fic. V. — Lésions cornéennes Fic. VI. — Lésions cornéennes 
de la varicelle. de la fiévre paludéenne. 


ce sont les points disséminés, ce qui n'est pas le cas pour la fiévre 
récurrente, tandis que dans la syphilis on voit des lésions ana- 
logues A celles de la fiévre récurrente, mais qui différent surtout 
par leur localisation A la partie inférieure de la cornée, tandis que 
celle de la fiévre récurrente siégent presque constamment en 
haut ; enfin ces longues lignes droites ou courbes ont ici quelque 
chose de particulier comme grosseur, forme et étendue. 
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Mais elles ne sont pas pathognomoniques et j'ai rencontré les 
lignes droites pointues de la figure 2 de la fiévre récurrente dans 
un cas de fiévre paludéenne (voir fig. spéciale pour fiévre palu- 
déenne) juste A la partie supérieure de la cornée, lieu de prédi- 
lection pour la fiévre récurrente. Cependant il faut noter que 
cette forme de lésions est exceptionnelle dans la fiévre palu- 
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Fic. VII. — Lésions cornéennes de la syphilis (1-4). 


déenne, tandis qu’elle est fréquente dans la fiévre récurrente. La 
ressemblance des lésions de ces deux affections, dont les microbes 
circulent dans le sang, existe encore pour les petites plaquettes 
subépithéliales. 

Ces lésions cornéennes se distinguent facilement des mucosités 
ou des bulles graisseuses, pouvant siéger sur la cornée, parce 
qu’elles ne changent point de place malgré tout frottement sur 
la paupiére. 

IRIDOCYCLITE COMPLIQUEE OU NON DE LESIONS OPHTALMOSCO- 
piques. — L’iris dans l'iridocyclite de la fiévre récurrente participe 
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peu par ses couches postérieures 4 l’'inflammation ; c’est la cyclite 
qui prédomine ; il ya des cas ou l'iris reste intact. Les procés 
ciliaires souvent restent invisibles dans l’ophtalmoscopie ciliaire 
sous la pression digitale. Dans la forme aigué les douleurs spon- 
tanées prédominent et a la pression de la région ciliaire elles sont 
disproportionnées avec les lésions matérielles. Elle guérit en 
quelques semaines. Dans liridocyclite subaigué ou chronique la 
maladie commence par un trouble de la vue, par des opacités 
poussiéreuses ou des bandes membraniformes blanches du corps 
vitré; aprés quelques semaines on voit des précipitations de la 
cornée associées ou non A une sensibilité de la région ciliaire a la 
pression et enfin se présente I'iritis avec quelques synéchies peu 
nombreuses, cédant le plus souvent a l’atropine. Marche lente 
vers la guérison aprés des mois. La vision peut étre trés réduite 
si le corps vitré est trés trouble. Dans cette forme les opacités du 
corps vitré prédominent. Souvent a la périphérie de la rétine on 
constate (par la pression digitale) des boutons assez gros, blanc- 
grisdtres, exsudatifs, proéminant vers le corps vitré. Le champ 
visuel peut parfois étre trés rétréci. Dans d'autres cas d’irido- 
cyclite on voit des taches blanches planes, soit 4 la périphérie, 
soit au pole postérieur. 

Plus rarement, comme seule. manifestation de la cyclite on 
constate des précipitations de la surface postérieure de la cornée 
sans aucun trouble de la vue. Il y a aussi des cas of on ne voit 
qu'un trouble poussiéreux vitréen sans que l'iridocyclite fasse 
des manifestations propres 4 celle-ci. Pour avoir une idée de la 
fréquence de l'iridocyclite dans la fiévre récurrente je signale que 
sur 8 cas d'iridocyclite, 3 ont été relevés parmi 220 cas de 
fiévre récurrente qui ont été soignés au 1° Hépital militaire, dans 
le service de M. Portocallis. Voila quelques cas résumés : 


OssErvaTion I. — Iridocyclite aigué. — Vets..., 27 ans. Le 16 jan- 
vier 1918, aprés frisson, fiévre (jusqu’é 39°,2), qui a duré jusqu’au 25 jar- 
vier 1918 (premier accés de la fiévre récurrente confirmée par le spirille 
d’Obermeier dans le sang); épistaxis. 

Le 7 février 1918, fiévre 40°,6 qui a duré trois jours (2° accés). Foie 
senti au palper, langue chargée, voile du palais injecté, phénoménes 
catarrhaux Jégers sur la base des poumons. Vertiges, céphalalgie, léger 
méningitisme, constipation. Quinine et sulfate de soude. 

A la fin du premier accés, examen de l'oeil négatif. Le 2 février 1918, 
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la nuit douleurs intenses dans l’eil droit pendant trois heures. Pas 
de larmoiement. Légére hyperhémie périkératique profonde. Précipita- 
tions assez grosses gris-jaundtres peu nombreuses, siégeant a la surface 
postérieure de la cornée, en bas, prés du limbe. En plus, des petits points 
grisatres en grand nombre, a peine perceplibles 4 la moitié inférieure de 
la surface postérieure de Ja cornée. Un vaisseau ciliaire antérieur en bas, 
a sa sortie par la sclérotique, trés dilaté en anse (comme chez les glauco- 
mateux). Région ciliaire tres douloureuse 4 la moindre pression. Pu- 
pille rétrécie, la cocaine Ja dilate trés peu; on voit alors trois petites 
adhérences postérieures du bord de Viris par un exsudat grisdtre. Pas 
(Wopacités vitréennes. Cet ceil voit moins, quoique lisant encore le journal. 
Tonus normal. 

5 février 1918. — Adhérences postérieures de Viris en haut; celles d’en 
bas sont rompues déja par latropine; reliquats pigmentaires sur la cris- 
talloide: deux plaquettes parenchymateuses petites, grisdtres, sur le 
centre de la cornée. Deux taches hémorragiques intra-conjonctivales en 
haut, prés du limbe. A la cornée gauche la fluorescéine colore quelques 
lignes entre-croisées en haut pour un jour. 

6 fevrier 1918. — Amélioration. Pupille ronde dilatée, la pression ne 
cause pas de douleurs, (hyperhémie périkératique disparue ; il lit plus 
facilement. Acuité visuelle =+  cornée plus limpide. Les plaquettes 

2 
grisatres ont disparu. Je constate 4 ophtalmoscope avec + 10 ou + 20 
des points noirs innombrables fixes dans le corps vitré en avant. 
Papille un peu nuageuse. Cercle ciliaire parait bleudtre (a la pression 
digitale), sombre. Les procés ciliaires, malgré la pression digitale @ la 
racine de liris, restent invisibles. 

11 février 1918, — Guérison de Viridocyclite. Acuité visuelle — 41. Cer- 
cle ciliaire rougeatre & Vophtalmoscopie ciliaire. Corps vitré normal. 
Hémorragie intra-conjonctivale disparue. On voit une tache subépithé- 
liale 4 la cornée en haut. 


Ons. Il. — Iridocyclite bilalérale subaigué avec rétinile. —L..., 26 ans. 
Fiévre récurrente, confirmée par la présence du spirille ; premier accés du 
1° avril1918 au 6 avril 1918; deuxiéme, /2 avril 1918 au 16 avril 1918, 
température jusqu’a 40° ,4. Malade trés épuisé; douleurs partout aprés la 
fiévre. Catarrhe des bronches, conjonctive subictérique. Urines normales. 

Un jour avant le deuxiéme accés, il voitdes mouches; aprés la fin du 
deuxiéme accés, trouble de la vue des deux cétés, lecture du journal 
impossible. Douleurs spontanées oculaires ect péri-orbitaires surtout la 
nuit, plus prononcées & gauche. Rougeur de lil gauche. Le docteur 
Gazépy, médecin militaire au 2° Hdpital militaire, note le 23 mai 191% 
de Viritis & gauche avec exsudats sur la cristalloide et des opacilés du 
corps vitré; pour Veeil droit il note, le 25 mai 1918, des opacités du 
corps vitré. Le 26 mai 1918, aggravation. Injection intra-veineuse de 
60 centigrammes de néosalvarsan Billon. L’acuité et le champ visuels ne 
sont pas nolés. 
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Le 27 mai 1918, il compte les doigts & 3 métres par I’0. D. et a 
{ demi-métre par 10. G. Champ visuel pour O. D. en haut, 10°; en 
bas, 20°; dehors et dedans, 15°. Pour lO. G., en haut 5°; en bas, 20° ; en 
dehors 10°, en dedans 15°. Sens lumineux intact, tonus normal. 

A lO. D., légére hyperhémie périkératique dans la région supéro-in- 
terne, quelques reliquats pigmentaires d’adhérences postérieures de l’iris 
sur la cristalloide antérieure. Pupille bien dilatée par l’atropine. Dou- 
leurs assez intenses par la pression de la région ciliaire ou méme rétro- 
ciliaire jusqu’au dela de l’'équateur. Corps vitré trouble des deux cdtés, 
papille & peine entrevue. Procés ciliaires invisibles 4 l’ophtalmoscope 
sous la pression ciliaire sur le limbe, ot elle n'est pas douloureuse. 
Sur la cornée du cédté nasal, tache trés mince, grosse, ovoide, grisatre, 
profonde, a peine perceptible a l’éclairage oblique sous la loupe aplané- 
tique. 

A lO. G., hyperhémie rosdtre sous-conjonctivale trés étendue, la 
pression méme au dela de l’équateur est trés doulourense. Pupille irré- 
guliérement dilatée par l'atropine ; couches antérieures de Viris presque 
normales. 

29 mai 1918. — Amélioration. Trouble poussiéreux du corps vitré plus 
facile 4 explorer des deux cétés, rappelant image de la chorio-rétinite 
spécifique floride. 

31 mai 1918. — Pas @hyperhémie 410. D., ala surface postérieure de 
cornée of on voit en bas quelques précipitations couleur de brique, 
et deux plaquettes grises profondes. La pression est encore douloureuse 
dans le segment supéro-interne. Les procés ciliaires commencent a appa- 
raitre 4 l’‘ophtalmoscopie sans pression. — O. G., pupille partout dilatée ; 
des reliquats pigmentaires et exsudatifs existent sur la cristalloide, a la 
périphérie, sous forme de raies. 

2 juin 1918, — Pression peu douloureuse ; hyperhémie trés diminuée 
méme de l'U. G. ll eompte les doigts & 4 métres par 10. D., & 3 métres 
par l'O. G. Le champ visuel est élargi de 5° 4 10° dans les différents méri- 
diens. 

4 juin 1918. — Conjonctive subictérique. Injection intra-veineuse de 
0,75 Billon. 

5 juin 1918. — Aggravation de 10. G. trente heures aprés Vinjection, 
réapparition de Vhyperhémie périkératique ; il se plaint d'une pesan- 
teur des paupiéres & gauche. 

6 juin 1918. — Douleurs généralisées. Amélioration pour les yeux. 
Précipitations cornéennes seulement au centre de 'O. D. Tache profonde 
plus atténuée. Je commence a voir les procés méme a IO. G. sous la 
pression digitale. Le retrait des procés pendant létat aigu de la mala- 
die constaté dans plusieurs cas de fiévre récurrente et dans un cas diri- 
docyclite spécifique et leur réapparition aprés l'amélioration est un 
phénoméne trés curieux ; d’avance on croirait que le contraire serait plus 
naturel A cause du gonflement des tissus par inflammation. Fond de lil 
plus clair. La partie inférieure du fond de 10. G. parait plus trouble, 
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donnant l’impression d’un décollement de la rétine. Hormis le trouble 
poussiéreux du corps vitré, vers son milieu ou plutét plus en avant et 
plus bas, on voit une tache grisatre mal limitée, une nébulosité comme 
une toile d’araignée en forme d’une bande plane, quadrilatére, dirigée en 
haut. Elle est longue de 1 millimétre et demi dans le sens horizontal sous 
lophtalmoscope muni de -+- 10D, et large de 3 millimétres. Elle est pres- 
que fixe. Elle parait plus blanche lorsque je la vois en soulevant la paroi 
inférieure du globe par pression extérieure vers I équateur. De cette mem- 
brane partent des prolongements comme des filaments grisdtres rayonnant 
surtout en avant. Vers l’ora serrata il ya une autre bande plus longue qui 
plonge dans le corps vitré comme un pont se terminant par ses extrémités 
vers deux points de la région de l’ora serrata en bas. Ces bandes rap- 
pellent l’aspect de la rétinile proliférante. 

Vers 7 heures et demie, 42 millimétres au dela de Il’ora serrata 
(agrandissement ophtalmoscopique), je constate méme sans pression un 
gros bouton blanc, rond, de 1 centimétre de diamétre, siégeant sur la ré- 
tine et proéminant fortement, réfléchissant la lumiére vivement, de sorte 
qu'il parait soyeux comme du coton. A cause de sa proéminence il est 
visible méme avec -++- 10 D derriére le miroir de lophtalmoscope. La par- 
tie environnante du corps vitré est un peu nébuleuse, sorte de voie lactée. 

Le malade sort inopinément de Vhépital; on le voit le 20 juin 1918 a 


, se , ae | . I 
l’Ophtalmiatrion od on note : acuité visuelle pour 0.D.= 5, pour 0. G.= 3 


Champ visuel élargi (25°-40°). Il est en voie de guérison. 


Ons. Ill. —Iridocyelite avec rétinite.— Mavr...,29 ans. ll a eu le choléra 
en 1912. Fiévre récurrente, premier accés du 8 mai 1918 au 13 mai 1948. 
Deuxiéme accés du 23 mai 1918 au 26 mai 1918. Injection intra-veineusede 
Galyl 0,35 pratiquée dans le service du docteur Zorbas, médecin militaire 
du 2 Hopital militaire. Aprés la fin du deuxiéme accés il voit de son cil 
gauche comme un faisceau de poils fins devant l’ceil, qui devinrent plus 
nombreux avec le temps. Le 18 juin 1918 j’examine le malade. O. G., acuité 
visuelle 5: 0. D., acuité visuelle = 1. Par lophtalmoscope (avec 
+ 10 D.(derriére le miroir image droite), je vois 41’0. G. une opacité blan- 
chatre du corps vitré en bas comme une bande étroite (2-3 millimétres de 
largeur sous!l’ophtalmoscope), longue de 3 centimétres, se dirigeant d’avant 
en arriére, a contours irréguliers ; elle est peu mobile. Derriére le cris- 
tallin, vers 7 heures, trouble du corps vitré grisatre, 4 peine perceptible, 
sous forme de fibrilles en faisceaux qui s’irradient de la région ciliaire vers 
le bord du cristallin. Rien du cdté de Viris. 

25 juin 1918. — Iris réagit bien ; pupille non rétrécie, mais Viris est un 
peu décoloré par congestion. Dans le quart inférieur de la cornée préci- 
pitations grisdtres ou méme pigmentées. La pression de la région ciliaire 


n’est pas douloureuse. Acuité visuelle = ry Les processus ciliaires sans 
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dilatation de la pupille restent presque invisibles sous la pression digitale, 
tandis que dans l’autre il ils sont visibles et bien longs comme d’habi- 
tude. Du cdté du fond de l’ceil je constate en plus que les veines réti- 
niennes sont dilatées. 

En examinant la périphérie du fond de l’ceil 4 Vaide de la pression 
digitale, j'apercois vers 10 heures deux taches blanc-grisdtre, exsudatives 
rétiniennes (fig. VIII), siégeant l'une 41 centimétre et demi (ophtalmos- 
copiquement) derriére Vora serrata, l'autre 4 2 centimétres. Elles sont 


= Iris 







Cerdicil .. 


~ Ore ser. 
festonnés 





Taches 
posennes 
praminentes 
- dela retine 
3 
Fic. VIII. — Irido-cyclite avec rétinite. 


comme des boutons dontle sommet dépassele niveau de la rétine de5 milli- 
métres au moins (ophtalmoscopiquement). Elles sont rondes, de 1 centi- 
métre de diamétre. L’ora serrata est festonnée. Corps vitré un peu plus 
trouble. 

30 juin 1918. — Précipitations de la cornée plus nombreuses dans le 
tiers inférieur. Les taches rétiniennes apparaissent plus blanches. Vers 
le milieu du corps vitré, un peu en dehors, je constate une opacilé sous 
forme d’une raie épaisse noire (a la lumiére transmise) recourbée en bas. 
Du cdté nasal, en bas, dans le corps vitré, il y a une bande blanche de la 
longueur de l’ora serrata, comme criblée de nombreux trous, ressemblant 
a une dentelle blanche gui réfléchit fortement la lumiére; une autre mem- 
brane pareille se trouve en bas, en dehors. Lorsque l’ceil aprés déplace- 
ment s’arréte, ces bandes continuent encore a baisser, mais en général 
leur mobilité est restreinte. Le reste du corps vitré parait limpide, mais 
si je presse I’ceil et dirige mon regard vers la papille anémiée par Ja pres- 
sion, je vois alors avec + 10 ou + 15 derriére le miroir que tout le corps 
vitré porte de tout petits points noirs ou petites lignes noires, si petites 
que sans cet artifice il serait impossible de les deviner. 

Tonus normal ; la pression en haut et en bas dans la région ciliaire est un 
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peu sensible. Champ visuel normal. Acuité visuelle = z- Légére injection 


péricornéenne profonle apparue aprés l'atropinisation; il parait que la 
décongestion de Viris par sa dilatation a agi défavorablement pour le 
corps Ciliaire. 

1e* juillet 1918. —La pression de la région ciliaire, 14 ot sont les taches 
rétiniennes, est un peu douloureuse. Ophtalmoscopiquement, rien de nou- 
veau. 

o juillet 1918, Précipitations de la surface postérieure de la cornée 
plus nombreuses. Pas d’adhérences de iris. Ge malade est entré a l’Oph- 
talmiatrion, d’ot il est sorti quelques mois plus tard en voie de guérison. 


Ons. 1V.— Iridocyclite subaigué.— Liak..-, 23 ans, aprés la fin du 3° accés 
de la fiévre récurrente (spirilles d’Obermeier), commence a voir trouble 
par 1'O. G. depuis le 22.mars 1918; lceil était rouge sans douleur. Il 
entre le 14 avril 1918; on constata alors des opacilés du corps vitré que 
Von qualifia d’hémorragiques. Lorsque je Vai vu pour la premiére fois 
(27 avril 1918), il voyait trouble, pouvait lire son journal quoique diffici- 
lement, chose qu’il ne pouvait faire lorsque la maladie se trouvait 4 son 
apogée. Il voit devant son ceil une grosse mouche. Sur la cristalloide 
antérieure, en dehors, gros reliquats pigmentaires des adhérences de Viris 
sous forme des lignes horizontales. La pression de la région ciliaire ne 
cause pas de douleur. Pupille bien dilatée sous latropine; mais un seg- 
ment du bord est accolé 4 la cristalloide par un mince exsudat. Deux 
taches grises, pas trés profondes, sur la cornée prés du limbe en bas et 
une autre sous la forme d'une languette longue de 8 millimétres (sous la 
loupe) et large de 1 millimétre; lune de ses extrémilés la plus fine 
touche le limbe. Il est 4 noter que ces lésious n’existaient pas pendant 
les aceés de la fiévre récurrente, puisque alors je lavais ‘soigneusement 
examiné & ce point de vue au 1° Hdpital militaire. La_papille est 
hyperhémique, le bord de la papille flou, les veines rétiniennes trés 
dilatées. Au milicu du corps vitré il y a une tache grosse aplatie, bien 
blanche et trés mobile. ll y a en plus un ou deux petits flocons dans le 
corps vitré en bas. Le reste du corps vitré parait limpide. 


Ons. V.— Iridocyelite lalente avec choriorétinite(2° Hépital militaire). — 
Kal..., 48 ans. Fiévre récurrente grave confirmée par le spirille d’Ober- 
meier dans-le sang. Le premier accés a duré quatorze jours avec 39°,9 
jusqu’A 37°,6. Le second accés aprés trois jours d’apyrexie a duré 
cing jours avec 40°,6, maximum, et finit le 4 novembre 1918. Malade 
trés épuisé, trés anémique, sans appétit, toussait un peu ; le foie proé- 
minaitde 3doigts au dela de l'arc costal. Wasserman négatif (Alévizato). 

Sang (12 novembre 1918). Glebules rouges 2.800.000; globules blancs 
6.200; Hémoglobine 60 p. 100. Valeur globulaire, 1. Légére lympho- 
cylose. — Formule des globules blancs; polynucléaires neutrophiles 
67 p. 100. Petits et grands lymphocytes 5 p. 100. Grands mononu- 
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cléaires 4 p. 100. Formes de transition 3 p. 100, éosinophiles 1 p. 100. 
Pas d'albumine ni sucre dans les urines. Rien de suspect pour tubercu- 
luse, ai antécédents dignes de citation. 

Lésions oculaires(1° novembre 1918). —Conjonctive ictérique ; catarrhe 
conjonctival légeravec peu de mucosités pendant quelques jours; pas de 
spirilles dans la sécrétion, myosis intense des deux cétés (1 millimétre 
de diamétre pupille), réaetions conservécs quoique peu manifestes; il 
ne se plaint pas de ses yeux. 

10 novembre 1918. — Couleur de la conjonctive normale. La cocaine 





Fic. IX. — Choriorétinite. 


dilate peu les pupilles rétrécies (1 millimétre et demi aprés cocaini- 
sation). Au 1/5 inférieur de la surface postéricure de la cornée droite je 
constate des petits points ronds blanc-jaunatres (précipitations); au 
centre encore un point semblable. A lasurface postérieure gauche, au 1/5 
inférieur, on voit des fibrilles grisdtres trés fines avec quelques pla- 
queites rondes A peine perceptibles. Le fond de Tl’ O. D. me parait un 
peu trouble et partout jaunatre a cause de la rétention de la bile proba- 
blement. Je n’aijamais yu un fond d’eil aussi jaune dans ma pratique. Les 
veines rétiniennes sont dilatées. Au-dessous de la papille (fig. LX) il y a 
une tache blanche, ronde, superficielle rétinienne. Au-dessous dela macula 
uneautre tache oblongue, irréguliére, blanchatre a cété d'une artére ; vers 
Véquateur, pres d'une veine, il y a deux taches blanches avec peu de 
pigment a leur centre (plaques choriorétiniques). Quatre diamétres papil- 
laires au-dessus de la papille il y a une tache oblongue de contour irré- 
gulier couvrant en partie une veine rétinienne blanche comme du 
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coton; une partie de son bord est encadrée par une bande étroite 
hémorragique. Le pigment rétinien par-ci par-ld est dérangé; petites 
taches blanchatres par dépigmentation. Suffusion au bord de la papille, 
dont les limites paraissent effacées, mais la lamina cribrosa est percep- 
tible. Sur Téquateur il y a quelques taches isolées blanches, sur l’ora 
serrata il y ades grosses plaques blanchatres empiétant aussi bien sur 
le cercle ciliaire que sur la rétine. - 

On voit aussi des lésions analogues dans 1’'0. G. Dans le cercle ci- 
liaire il ya en plus des grosses plaques rosatres par dépigmentation 


totale. L’acuité visuelle est — 1 des deux cétés avec + 1 D. Champ vi- 
suel intact. — Le malade est parti de lhdépital guéri de sa fiévre 
récurrente. 

Ons. VI. — Cyelite subaigué bilatérale silencieuse. — A. Pap..., Agé de 


40 ans, acu la fiévre récurrente avec deux accés ; une semaine plus 
tard il a commencé 4 voir trouble de l'ceil droit ; 20 jours aprés nous 
constatons, le 20 septembre 1918, un trouble poussiéreux du corps vitré 
droit, et des précipitations nombreuses de la surface postérieure de la 
cornée en bas. Acuité visuelle : avec + 1 D = 1/3 a peine. Champ vi- 
suel normal. Région ciliaire non douloureuse ni hyperhémi¢ée. Iris 
normal. Atropine. Sirop de Gibert. 

4 oclobre 1918. — Pas de précipitations, troubles poussiéreux. moins 
prononcés, mais en bas gros flocon comme filament volumineux ; acuité 


visuelle = Fae A V0. G. précipitations cornéennes éparses ; trouble 


~j| = 


du corps vitré poussiéreux et en flocons. Acuité visuelle = 


10 oclobre 1918. — Amélioration. Acuité visuelle de l 0. G. = 


el 


Oss. VII. — Iritis subaigué. —Nousavons vua la Policlinique d’Athénes 
encore un cas (iritis récurrentielle monolatérale 4 son déclin un mois 
apres le commencement de TJiriltis. 

Il n’y avait que des reliquats pigmentaires et quelques traces d’adhé- 
rences de Viris d’un ecdté. 

La vision était encore peu diminuée. II s’agissait ici d'une femme de 


27 


ans. Ces deux derniers cas provenaient de la population de la 
ville. 


Oss. VILL. — Irido-cyclo-choroidite grave. — F..., 23 ans, soldat. Fiévre 
récurrente en 4 accés au front en Macédoine (15 mars 1918). Un mois 
et demi aprés la fin, mouches volantes de !’0. D. et trouble de la vue, 
Le 1°* septembre 1918, cécité avec douleurs oculaires et périorbitaires, qui 
ont duré cing jours. On lui a proposé l’énucléation. A la Policlinique, 
le 7 octobre 1917,je constate des adhérences postérieures deliris partout. 
A la surface postérieure de la cornée, gros points gris peu nombreux et 


quelques fines lignes verticales grises. Fond de l'wil presque inéclai- 
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rable; au milieu d'un nuage, en arriére du cristallin, on apercoit méme sans 
ophtalmoscope une opacité blanche éclatante sous forme d’un cylindre 
gros comme la sonde lacrymale n° 12, qui traverse le corps vitré en 
arri¢re du cristallin obliquement. Les extrémités de cette opacité si 
singuliére touchent le cercle ciliaire en haut vers 10h. 1/2; en bas vers 
4h. 1/2; les extrémités sont grises et plus larges et plus diffuses. En : 
bas, l’extrémité est un peu de couleur de rouille. Lopacité en ques- 
tion se meut en sens contraire aux déplacements de l'eril. 

La pression de la région ciliaire nest pas douloureuse. L’ceil compte les 
doigts excentriquement a4 10 centim*tres. Au centre, la vue est nulle, 
Légére hypotonie. — Atropine et injection intramusculaire de 2 centi- 
grammes de biiodure de mercure par jour et compresses chaudes. — 
Aprés cing jours il compte les dvigts du edté inféro-externe 41 métre 







































et demi, au centre a 0 m. 20. 

A lO. G. je constate prés du limbe deux taches grises parenchyma- 
teuses assez profondes, l'une vers 5 heures, l'autre vers 7 heures. Ces 
taches sous la loupe paraissent trés grosses, rondes, de 1 centimetre de 
diamétre avee bord plus saturé. — A 4 diamétres papillaires en de- 
dans de la papille, a edté d'une veinule, il y a une tache rétinienne 
de 1 centimétre de longueur et un demi-centimétre de largeur avec 
bord irrégulier, blanchitre. Depuis 5 jours le sujet ressentait comme 
des lueurs de ce cété. Vision normale. 

Aprés un traitement de 5 mois (injections mercurielles, injections 
sous-conjonctivales et iodure de sodium 4a lintérieur), lceil droit a été 


amélioré si bien que l'acuité visuelle a été = ? le champ visuel normal. - 


Les exsudats de la pupille sont absorbés en grande partie ; la pupille 
paraissait nuageuse. 

Le cerele ciliaire entre 9 el 6 heures élait tapissé par un exsudal 
blane-grisdtre, cotonneux, qui sous la pression digilale paraissail a 
lophtalmoscope comme une bande blanche de 1 centimetre de largeur. 

L’opacité vitréenne en tube de macaroni persiste quoiqu’un peu plus 
mince et grisdtre. 

La lésion ophtalmoscopique de I’ceil gauche persiste, mais moins 
étendue. Pas de phénom nes subjectifs. Les taches profondes de la cor- 
née persistent. 


LESLONS OPHTALMOSCOPIQUES SANS IRIDOCYCLITE 


Ons. IX. — Hémorragie rélinienne périphérique. —K. C..., 20 ans. Deux 
accés de fiévre récurrente avec spirilles d Obermeierdans le sang. A chaque 
aceés, épistaxis; urines normales. Wasserman négatif. Sang : globules 
rouges 4.400.000, blancs 9.400, hémoglobine 80 p. 100. Formule des 
globules blanes normale. Rien de suspect pour tuberculose. En 1944 F 
quelques attaques d‘épilepsie; guérison a Ja suite d'un traitement par Je 
bromure de potassium pendant deux ans. — Papilles nettement déco- 
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lorées avec limites indécises; atrophie post-névritique des nerfs optiques 
datant depuis les attaques d‘épilepsie, ce qui me fait croire qu’il s’agissait 
plutét d'une épilepsie jacksonienne. Champ visuel trés rétréci surtout dar 






ans 
mo : fo iste ; 1 
V0. G. du cdté supéro-interne. Acuité visuelle 0. D. = =, O. _ 

t 
Ces lésions sont anciennes, sans relation avec la fiévre ene 

Mais 7 jours aprés le second accés de la fiévre récurrente la fluorescéine 
colore de longues lignes dela cornée de l’O. D. disparues aprés trois jours, 
lorsqu’apparurent des lignes dans la cornée G., qui ont persisté quatre 
jours. En plus, quelques plaquettes rondes ou ovoides subépithéliales gri- 
sdtres sur les cornées, qui ont disparu aprés une quinzaine de jours. 
Ces lésions durent d’autant moins qu’elles sont plus superficielles. A 
gauche, ligne blanc-grisdtre horizontale sous le centre, se divisant d'un 
cété en deux petites branches dont l'une avait disparu avant la sortie 
du malade. 

Par l’ophtalmoscope sous pression digitale du cdté externe, je vois 
vers l’équateur, 4 4centimétres au dela de: l’ora serrata, une grosse hémor- 
ragie (1 centimétre de diamétre), ronde, a ecdté d'une veinule de la rétine. 
Une partie paracentrale de thémorragie était blanche. Résoi ption aprés 
quatorze jours. La partie blanche n’existait pas non plus, et la veinule a 
laquelle elle s’adossait n’était plus visible non plus. Une fois averti de 
existence de 'hémorragie, on la voyait méme sans pression digitale, 
alors qu'elle avait échappé tout d’abord a l’ophtalmoscope ordinaire. 


Oss. X. — Chorio-rélinité latente. —D. P...,25 ans, a eu Ja fiévre récur- 
rente avant 3 ans et a lage de 15 ans il fit une pneumonie. Premier 
aceés de fiévre du 4 février 1918 au 9 février 1918; fiévre 39°, 
céphalalgie, vertige, épistaxis, vomissements; spirille d'Obermeier, 
Wassermann négatif. Trace d’albumine dans les urines; pas de sucre, 
quelques cylindres hyélinogranuleux, quelques épithéliums du rein, 
assez de globules rouges dans les urines. Tout cela a disparu quelques 
jours aprés. 

12 février 1918. — A l'0. G., 4 diamétres papillaires loin de la pa- 
pille, en haut, 3 taches blanc-rosatres & contours irréguliers, grosses 
comme une piéce de 50 centimes; au devant de ces taches passent les 
vaisseaux rétiniens. A l’O. D., a l’équateur, une petite tache blanche. 
Acuité visuelle normale. 


Oss. XI. — Plaque chorio-rélinique. — Chez un homme de 21 ans, fiévre 
récurrente qui a fini le 14 février 1918. Fiévre jusqu’d 40°,2, épistaxis, 
vomissements, raideur de la nuque, myalgies. Conjonctives ictériques; 
0. G., vaisseau ciliaire antérieur en bas engorgé en anse. Hyperhémie 
de la conjonctive bulbaire. Tache grise profonde dans la cornée, vers le 
centre qui, quelques jours plus tard, a acquis une nuance couleur de 
rouille, avec des points disséminés plus foncés. — Une bande verticale 
en haut colorée par la fluorescéine et deux plaquettes 4 son cété, qui plus 
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tard sont transformées avec d'autres en une bande que la fluorescéine 
colore. Vers 7 heures, 2 millimétres au dela de l’ora serrata, grosse 
plaque blanchatre égale & une papiile, avec centre un peu surpigmenté. 
— Wassermann négatif, traces d’albumine dans les urines. Pas de pa- 
ludisme, ni alcoolisme, ni bacillose. 











































Oss. XU. — Rélinite proliférante. — Ce cas aun double intérét a cause 
des lésions aussi bien du cété de la cernée, lésions exceptionnellement 
prononcées, que du cdté du fond de l’eil. 

Cannell..., 20 ans. Fiévre récurrente intense au 2° Hépital militaire. 
Premier aecés de 6 jours; second, 4 jours, fini le 26 février 19418. 
La fiévre s'est élevée & 40°,7. Le 28 février 1918 il se plaignait de se 
fatiguer facilement pendant la lecture. La conjonctive, depuis le pli 
semi-lunaire jusqu’aulimbe des deux cétés, est gonflée et congestionnée, 
simulant une forme légére de la conjonctivite de lérythéme polymorphe, 
décrite surtout par Terson. Laa cetendroitelleest moins polie. Ala cornée, 
en bas, 45 heures, on voit a la loupe, sous éclairage oblique, une tache 
mince grisdtre avec une nuance couleur de rouille ayant la forme d’une 
petite kératite fasciculaire sans vaisseaux. A la cornée gauche, en bas, on 
voit une infiltration trés mince blanc-grisdtre, diffuse, aux contours 
irréguliers, & peine par places rappelant la rouille (fig. 1 3). On dirait 
une minuscule kératite parenchymateuse ; cette lésion parait sous forme 
de 2 petites taches sombres diffuses par l‘ophtalmoscopeavec + 10 Da la 
lumiére transmise. Ni photophobie, ni larmoienient. Le bord inférieur de 
la papille droite est un peu trouble; 1a, les vaisseaux sont vuilés par une 
tache mince comme de la toile d’araignée: les veines sont un peu dilatées. 
Sur la papille gauche, a la partie interne, il y a une tache triangulaire 
blanche qui couvre une partie de la papille. Ces formations pendant 
onze jours n’ont pas changé, de sorte que je les ai prises pour des forma- 
tions conjonctives congénilales, telles que Masselon les a décrites. Em- 
métrope; accommodation normale. 

ie’ mars 1918. — Sur la cornée droite, en bas, amas de petites pla- 
quettes oblongues, ovoides, & peine visibles; leur consistanee n'est 
pas plus forte que le trouble d’un verre causé par Vhaleine. Au centre, 
il y a une plaquette encore; ce sont des altérations superficielles 
subépithéliales que la fluorescéine ne colore presque pas. En haut, ligne 
fine colorée par la fluorescéine. 

L’infiltration de la cornée, qui ne se colore pas, est décomposée en 
plusieurs plaquettes grisatres irréguliéres avec interstices moins troubles. 
Quelques plaquettes superficielles en amas sont rougeatres, disséminées 
dans la partie externe de l’infiltration. 

10 mars 1918.— Je ne trouve plus sur lacornée droite qu'une tache 
ronde blanchatre de 1 millimétre de diamétre en bas, assez profonde. 
En plus, il y a une anse serpentine qui se colore par la fluorescéine 
(fig. V). En bas Vinfiltration a presque disparu. Conjonctive normale. oH 
Cornée gauche presque normale. Ce malade part pour son pays, ou, 
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vers le 20 mars 1918, ila le 3° acc®s de la fiévre récurrente compliquée 
de phénoménes pulmonaires. Spirilles d Obermeier dans le sang. Cet accés 
a duré 13 jours de fiévre continue qyi est montée a 41°. Pendant deux 
mois le malade était trés épuisé. 

Dix jours aprés la fin du 3° accés il voit trouble par 1'O. D., mais la 
lecture était possible devenant de plus en plus difficile. Avant 20 jours, 
tout d’un coup, la vue a presque disparu de cet cil; depuis lors l'état 

























reste stationnaire, malgré 12 injections sous-conjonctivales de solution 
de CINa pratiquées dans un hépital. Cet cil n’a jamais été enflammé. 
Le 29 juillet 1918.— O. G. normal. La tache triangulaire congénitale de 
la papille persiste. 
0. D. extérieurement parait normal. A la cornée dans la partie inféro- 


serrela .. 
Ore, Mretinien 


Varsseau 
retinien 


Hemorr: age 
en mi-couronne 


| Membrene du corps vitre 
(retinite protiterante/ 


Fic. X. — Rétinite proliférante. 


externe des couches superficielles du parenchyme, la loupe montre une 
ligne blanchatre courbe & coneavité vers le limbe longue de 1 centimétre 

. et demi (sous la loupe)et large dei millimétre; a son cété, en bas, 
trouble trés léger, diffus, & peine perceptible, parcouru par des lignes 
blanches nombreuses verticales. A la partie supérieure de la cornée je 
vois deux lignes subépithéliales blanchatres formant un V. Sensibilité 
de la cornée intacte. Le fond de l’eeil est bien éclairé dans l’extréme péri- 
phérie, surtout en haut ; le reste moins bien éclairé. 
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Jentrevois cependant la papille qui parait netltement blanche, bien 
limitée. Dans sa moitié nasale de la papille je vois 3 petites hémorragies, 
sur la papille je ne vois des vaisseaux rétiniens que sur équateur oi ils 
sont plus dilatés. Du centre de la papille et de sa partie temporale, par- 
tent des bandes blanches, étroites, 4 travers lesquelles on voit par-ci 
par-la des ilots rouges du fond de lil ot, dans un endroit, j’entrevois 
une hémorragie. Ces bandes avancent dans le corps vitré en s’élargis- 
sant autant qu’elles s’amincissent pour devenir une sorte de fine toile 
Waraignée a peine perceptible ; elles se confondent plus loin entre elles ; 
elles rayonnent surtout dans le quart inféro-externe du corps vitré, 
dont elles ne laissent libres que les couches périphériques: dans ces 
tractus pas de vaisseaux (fig. X). 

Dans le segment inféro-interne je vois nettement une membrane large 
blane-bleuatre, étendue d’avant en arriére, peu mobile, ressemblant aux 
membranes du corps vitré des observations Het [V. Lorsque j’examine la 
périphérie en bas 4 Vaide surtout de la pression digitale, je me rends 
compte de ce qu’entre cette membrane et le fond de Vceil il reste un 
espace libre et que sur la rétine sous-jacente il y a une grosse plaque 
hémorragique en forme d'une bande qui fait suite & Phémorragie de la 
périphérie de la rétine ala partie temporale. En effet il y a une bande 
assez large hémorragique dans la périphérie de la rétine, prés de Vora 
serrata, dans la partie supéro-externe ot elle commence vers les 10 h.4/2 
du cadran, comme une bande bifide rouge. Cetle bande hémorragique 
s allonge dans la circonférence de la rétine de tout Vhémisphére externe 
de ceil; j'ai pu la suivre jusqu’é 5 h. du cadran. En bas elle s’Gloigne 
de ora serrata et cette bande est trés dépigmentée, surtout vers le bas, 
tigrée ; peut-étr® cette portion, aussi occupée avec le sang qui s’était 
résorbé, a-t-elle provoqué la dépigmentation, qui forme par places des 
taches blane-grisatres. 

La bande hémorragique dans son bord postérieur me parait légérement 
proéminente et plus foncée. Je crois que Vhémorragie a pris cette forme 
de mi-couronne en glissant par sa pesanteur de haut en bas et qu’en 
grande partie Thémorragie est sous-hyaloidienne. 

Dans la partie nasale, vers l'équateur, on voit quelques taches hémor- 
ragiques iselées et dans la partie supéro-interne il y a comme une ligne 
courbe rouge foncé. Tonus normal. Cet ceil compte les doigts 4 1 métre. 
Il reconnait les couleurs. Le champ visuel en bas parait normal, en haut 
il est presque supprimé, ce qui s’explique par l’existence du trouble 
vitréen de la rétinite proliférante d'une part, et de lamembrane du corps 
vilré, qui empéchent le fonctionnement de la moitié inférieure de la ré- 
tine. Cependant, si on se sert pour lexploration du champ visuel supé- 
rieur d'un large morceau de papier blanc (5 centimétres de cdté), la per- 
ception de ce papier et de ses mouvements existe méme pour la partie 
périphérique de la moitié supérieure du champ visuel. 

D’aprés ces constatations il s’agit d'une rétinite proliférante avee des 
hémorragies rétiniennes. On voit combien il est facile de prendre pour un 
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décollement de la rétine des cas de ce genre qui, cependant, laisseraient 
inexplicables aussi bien l'état de la papille avec ces tractus fibreux blanes 
du corps vitré, qui partent du centre de la papille, que les énormes hé- 
morragies de la périphérie dela rétine et tabsence des vaisseaux sur le 
soi disant décollement. 

Quinze jours apres nous avonsconstaté vers le milieu du corps vitré, 
un peu plus haut, une grosse plaque blanche éclatante, la face tournée 
en haut, égale a une piéce de 1 franc. Du bord de cette tache sort comme 
un grand nombre de fils blancs qui avancent dans le corps vitré dans 
toutes les directions, en avant du cdlé nasal et temporal. Ces fils 
s’amincissent en s'¢largissant et finissent par se confondre avec le nuage 
léger du corps vitré de sa moitié inférieure. La grosse tache nous em- 
péche de voir la papille. 

Les deux tiers de la rétine de Vhémisphére supérieur paraissent 
plus clairs; je vois dans toute cette étendue les vaisseaux rétiniens 
qui, au premier examen, n’étaient perceptibles que vers l’équateur. La 
bande hémorragique est en voie de résorption ; on trouve des lacunes 
blanchatres dans cette bande et le bord en est comme déchiqueté par-ci 
par-la. Du cété nasal je trouve une série d’hémorragies nouvelles, rouge 
clair, en forme de petits triangles qui se touchent par leurs bases pour 
former presque une bande unie qui compléte du cdté nasal la couronne 
hémorragique de la périphérie. L’ceil compte les doigts 4 50 centimétres. 
Champ visuel n’existe qu’au tiers inférieur périphérique. 

Aprés deux mois et demi je vois le malade. La partie libre de la péri- 
phérie du fond a augmenté. Les hémorragies ont presque disparu. La 
grosse tache étoilée du corps vitré existe, empéchant l’exploration de la 
papille. L'il compte les doigts 42 métres. Le champ visuel est élargi de 
10° au moins dans toutes les directions. Vers 10 h. 1/2, entre l'équateur 
et l’ora serrata il y a un amas de foyers pigmentaires interrompus par- 
ci par-la par quelques taches blanches. Du cété temporal il y a deux 
grosses plaques atrophiques vers l’équateur. Aprés 5 mois le malade 
nous écrit de Patras que son ceil est si bien amélioré qu'il lit facilement 
son journal avec cet cil; des mouches volantes le génent encore. 


Ons. XIIl. — Trouble poussiéreux du corps vitré. — Femme de 36 ans, 
rhumatisante. Deux semaines aprés la fiévre récurrente, lO. G. voit 
trouble. Je constate 20 jours aprés, a la Policlinique, un trouble ponctué 
du corps vitré. Papille un peu trouble. Rien du cété de liris ni du corps 


ciliaire. — Acuité visuelle = 5" Champ visuel normal. Pas de syphilis; 
urines normales. Le sirop de Gibert pendant quelques jours a remonté 
lacuité visuelle 44. Les mercuriaux m’ont paru le moyen le plus utile 
contre ces manifestations de la fiévre récurrente. Le « 606 » dans deux cas 
ne m’a pas paru avoir une influence nette préventive ou curative. 


Donc, la fiévre récurrente cause des lésions ophtalmoscopiques 
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fréquemment, parfois trés graves. Une partie de ces lésions ne 


: 


peut étre dépistée 4 cause de leur localisation périphérique ; il 






faut avoir recours au procédé de la pression digitale qui est le 





seul moyen praticable pour ces cas. 





L’existence des lésions ophtalmoscopiques dans la fiévre récur- 
rente a été repoussée par Natanson et Longetchnikoff qui n'ont 
pas hésité a attribuer 4 des erreurs de diagnostic les observations 
plus anciennes qui mentionnaient parfois des lésions pigmen- 







laires comme rares complications de l‘iridocyclite. 

D'aprés nos constatations, l’iridocyclite se complique souvent 
(3 fois sur 7 cas) de lésions ophtalmoscopiques qui sont blan- 
ches, exsudatives ; les lésions pigmentaires sont rares. I] y a encore 
des cas oli, en dehors de liridocyclite, les lésions ophtalmosco- e 








piques existent, contrairement a lidée généralement adoptée que 





la fiévre récyrrente ne provoque pas de lésions pareilles. Les m 





lésions ophtalmoscopiques de la fiévre récurrente jouent un role 





aussi grand que dans la syphilis et la lépre. 





Parmi nos observations positives nous avons éliminé trois cas 





encore avec lésions ophtalmoscopiques périphériques, surtout 





pigmentaires mais qui étaient douteux parce que ces gens avaient 
souffert du paludisme chronique qui, dans 10p. 100, provoqua des 
taches isolées surtout pigmentaires. 







Parmi 50 cas de fiévre récurrente que j'ai examinés systémati- 





quement a l’ophtalmoscope, j'ai trouvé 4 cas avec des lésions 





ophtalmoscopiques sans que les malades sen plaignent. 
Les observations II, If, VIII, X, XIII n’appartiennent pas a 
cette série des 50 cas. 












Mentionnons 4 tilre supplémentaire que, dans un cas de fiévre 
récurrenle grave aprés la finde la maladie un érysipéle de la pau- 
piére supérieure droite s’est greffé qui s'est propagé en quelques 
jours aux paupiéres gauches et a emporté le malade de 21 ans 






qui a réagi avec peu de fiévre pendant lérysipéle. Celui-ci tout 
d’abord avait l'aspect d'un phlegmon banal des paupiéres, mais 
2 ou 3 jours aprés, des vésicules transparentes ont apparu ; leur 
contenu présentait des streptocoques spéciaux. 

Dans un autre cas un syndrome rappelant la maladie de Base- 
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dow (signe de Graefe, Stelwag, exophtalmos bilatéral ; pas de 


goitre ni palpitations, ni sueurs) s'est développé au cours de la 
fiévre récurrente. 

P. S. — Depuis mon retour a Constantinople, j’ai vu encore 
les cas suivants 


Oss. XIV. — S. P..., 20 ans. Aprés la fin de sa fiévre récurrente, iri- 
tis subaigué gauche. Compte les doigts 4 2 métres. Léger exsudat de la 
pupille ; deux taches parenchymateuses cornéennes superficielles, qui 
ont disparu aprés quelques jours. Sous l’atropine seule, guérison et 
20 jours. 

Notons que l'ceil droit présente en bas quelques précipitations de la 
cornée sans aucun phénoméne subjectif. — Pas dopacités vitréennes. 


Ons. XV. — Eug. P..., femme de 42 ans. Fiévre récurrente depuis le 
23 avril jusqu’au 30 mai 1919. Adhérences de liris ; des mouches volantes 
ont précédé Viritis. Opacités vitréennes en arriére de la cristalloide pos- 
térieure, se déplacant nettement pendant la pression extérieure de la 
région ciliaire. 

Les opacités rétro-cristalliniennes se déplacent par 'enfoncement de la 
paroi oculaire, tandis que les opacités cristalliniennes ne se déplacent 
pas sous l’enfoncement de la paroi de la région ciliaire. C'est lA un 
signe différentiel qui rend des services parfois pour le diagnostic de ces 
lésions si faciles 4 étre confondues, lorsque les opacités vitréennes sont 
fixes. 


Ons. XVI. — Ph. L..., 19 ans. Hl y a 8 mois, fiévre récurrente, aprés 
laquelle Voeil droit vit un peu trouble pendant 8 mois; il était sur- 
tout géné par des mouches volantes. Depuis 15 jours, aggravation sou- 
daine. Pas de douleurs ; hyperhémie profonde de l’épisclére. Adhérences 
postérieures de Viris qui cédent facilement. Fond de l’ceil presque iné- 
clairable par les opacités du corps vitré. L’ceil compte les doigts 4 20 cen- 
timétres. — Une semaine aprés, mydriase par |’atropine, amélioration de 
la vue (il compte les doigts 4 1 métre), pas dhyperhémie profonde. On 
lui fait des injections mercurielles. 


Oss. XVII. — P. S..., 50 ans. Iritis droite huit jours aprés la fin de la 
fiévre récurrente. Adhérences nombreuses postérieures de Viris. Opa- 
cités du corps vitré. Acuité visuelle = 0,1. 


Oss. XVIII. — S. K..., 50 ans. Fiévre récurrente en mai 1916. Aprés 
un mois, iritis intense douloureuse de 10. G., et aprés 20 jours, de l'autre 
ceil aussi. Pendant trois mois il fut aveugle. Amélioration sensible 
aprés application de sangsues. — Actuellement on constate quelques 
adhérences postérieures de Viris de ’0. D., mais les réflexes de liris 
existent. Acuité visuelle = 0,7. Tonus et champ visuel normaux. Rien 
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au fond de Teil; le cercle ciliaire parait sombre. A Teil gauche on 
constate quelques reliquats de Viritis sur la cristalloide. — Acuité 






visuelle = 0,7 avec — 1 D. 
Aprés un mois l’aeuité visuelle des deux cétés est = 0,9. On fait des 






piqures au biiodare de mercure. 
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DIPLOPIES FUGACES ET 












Par A. LACROIX, chef de clinique, et P. PESME, chef de clinique 


adjoint 4 la Clinique opthalmologique de la Faculté de Bordeaux. 






L’affection décrite en 1917, sous le nom d’encéphalite léthar- 






gique, par Economo 4 Vienne, puis en France par M. Netter, et 






qui prend depuis quelques mois une allure épidémique, présente 






un tableau clinique bien caractéristique: un sommeil profond, 
continu, dont il est possible de tiver le malade quelques instants, 
mais pour le voir retomber aussitét dans le méme état, en somme 







narcolepsie plutét que léthargie,du ptosis, une diplopie, fugace 
le plus souvent, une ophtalmoplégie externe et interne, essentiel- 






lement variable en degré, enfin une température qui peut aller 






jusqu a 39°,5 ou 40°, mais généralement moins élevée. 






Cependant, a cété de ces formes graves d’aspect et parfois de 


pronostic, il en est d'autres, fréquentes, ambulatoires, 4 sympto- 





matologie atténuée, et qui viennent 4l’ophtalmologiste en raison 





des signes oculaires précoces, de la diplopie en particulier. On 





concoit l’intérét d'un diagnostic précis en pareil cas pour éviter 
une médication inutile, le traitement antispécifique par exemple, 
erreur commise maintes fois, notamment par nous-mémes, au 







moment ot nous n’avions pas encore I’attention attirée sur l’en- 





céphalite léthargique. 

Ce sont des cas de cette nature, venus 4 la consultation de 
M. le professeur Lagrange A I’hdépital Saint-André, que nous rap- 
portons ici, la plupart ayant été présentés par l'un de nous a la 








Société de médecine de Bordeaux 








(1) En outre, nos quatre derniéres observations nous ont été commu 
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Au cours de ce travail, aprés avoir éliminé les nombreux fac- 
teurs étiologiques de paralysie oculaire de méme variété, nous 
montrerons qu'il y a entre les formes-frustes et les formes avé- 
rées une simple question de degré; identité qu’on retrouve encore 
dans la localisation de leurs lésions causales. Pour établir_ cette 


analogie nous avons, dans une certaine mesure, fait appel a notre 
expérience, ayant eu la bonne fortune d‘étre appelés par MM. les 
professeurs Arnozan, Sabrazés, Verger, Cruchet et M. Bousquet a 


examiner les malades atteints d’encéphalite léthargique hospita- 
lisés dans leurs services. Mais surtout nous avons puisé large- 
ment dans les travaux de nos devanciers et, au point de vue 
ophtalmologique en particulier, dans la revue générale que 
M. Morax a consacré a cette question dans les Annales d'oculis- 
tique en juillet 1918 et dans l'article de MM. Lhermitte et Saint- 
Martin en novembre de la méme année (1). 


Osservation I,-—Fievre, somnolence, diplopie fugace, plosis. Wassermann 
négalif. — Guérison. Durée: un mois et demi. 


Mile Ans. Jeanne, 27 ans, comptable, vient 4 Ja consultation de M. le 
Professeur Lagrange 4 lhdpital Saint-André, le 5 décembre 1919, pour 
une diplopie. 

L’affection remonte 4 une huitaine de jours et a débuté par des cé- 
phalées, de la température, des nausées et de la somnolence. Malgré cette 
somnolence qui oblige la malade a s’assoupir plusieurs fois par jour, le 
sommeil nocturne est agité. Deux ou trois jours aprés, apparition d'une 
diplopie le matin au réveil. 

Etat actuel. — Somnolence maryuée présentant les caractéres ci-des- 
sus indiqués, mais n‘empéchant pas la malade de venir 4 l’hdpital. Elle 
s’endort plusieurs fois pendant la journée durant 5 4 6 minutes. Pto- 
sis bilatéral cachant la majeure partie de la pupille. Au commandement, 
élévation imparfaite des paupi¢res et sans suppléance du frontal. Pas 
de déviation apparente du globe, pas de limitation dans les mouve- 
ments. L’étude de la diplopie au verre rouge montre une parésie du 
droit externe gauche. L’examen de la motilité interne ne révéle aucun 
phénoméne pathologique. Pupilles égales réagissant 4 la lumiére et a 
laccommodation. La vision rapprochée est possible, mais entraine rapi- 
dement de l’asthénopie accommodative. Acuité et fond dil normaux. 





niquées l'une par M. le professeur agrégé Teuliéres, les trois autres par 
M. Fromaget. Nous remercions tout particuliérement nos excellents 
confréres de nous avoir permis d'examiner personnellement leurs malades. 

(1) Les formes frustes ambulatoires ont été signalées par plusieurs 
auteurs, notamment par MM. Chauffard-Janet, Sabrazés. 
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Réaction de Wassermann négative (Dr Muratet). La malade est exami- 
née au point de vue général par M. le Professeur Verger qui ne constat® 
rien d’anormal. 

15 décembre. — Disparitiou de la diplopie mais le ptosis et la somno- 
lence persistent en méme temps qu'un peu de céphalée. 

25 janvier. — Malade guérie, plus de ptosis, il existe cependant une 
légére somnolence qui oblige la malade 4 dormir 5 minutes dans I’aprés- 
midi, mais néanmoins elle a repris toules ses occupations. Le traitement a 
consisté en pilules de strychnine, 3 milligrammes par jour. 











Oss. Il. — Fiévre, diplopie fugace, somnolence, plosis passager, ophtal- 
moplégie interne. Wassermann négalif. Guérison, Paralysie faciale. 
Durée : un mois. 









Hu... Elie, 61 ans, voilier, vient 4 ’hépital pour des troubles visuels 
consistant en géne dans la vision au loin et auprés. 

Histoire. — L’affection serait survenue quatre jours auparavant 4 la * 
suite d’une poussée fébrile de céphalée. Il aurait existé en outre, pen- 
dant deux jours, une diplopie actuellement disparue. En méme temps 
s'installait un état de somnolence avec chute des paupiéres. 

20 janvier. — Actuellement pas de ptosis, pas de déviation oculaire, 
pas de diplopie, légére somnolence, l’acuité aprés correction par un 
verre convexe de + 1 D. est ramenée a l’unité. Par contre, les pupilles 
sont rigides, le diamétre est normal, plutét en contraction légére dans 
lobscurité : pupille gauche plus grande que pupille droite. Le réflexe 
photomoteur est nul, le mouvement de contraction lié 4 l’accommoda- 
tion-convergence n’existe pas. 

Malgré l'absence de commémoratifs et la présence de quelques stig- 
mates d‘éthylisme, on institue un traitement mercuriel, mais la réaction 
Wassermann étant négative (Dr Muratet) on cesse cette médication au 
bout de trois jours. Rien autre a relater au point de vue général. Ni 
sucre, ni albumine dans les urines. ; 

5 février. — Les pupilles sont plus mobiles et présentent une esquisse 
des mouvements réflexes. 

14 février. — Appareil oculaire normal des deux cétés, mais on cons- 
tate existence d’une paralysie faciale droite qui daterait de 2 jours et 
serait survenue sans cause connue. Paralysie totale du type périphé- 
rique avec lagophtalmos et abaissement du sourcil. 




















Ous. II. — Fiévre, somnolence, pas de plosis, diplopie passagére, se- 
cousses nystagmiformes. crises épileptiformes tardives. Wassermann a 







négatif. Guérison. Durée : un mois. 










M. Labr... Antoine, 37 ans, sellier, vient 4 la consultation de M. La- 
grange, 4 l’hdpital Saint-André, pour diplopie. 

Histoire. — Le 31 décembre, le malade, jusque-la en parfaite santé, 
s’endort aprés son déjeuner et & son réveil s’apercoit qu’il voit double. 
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Dans la nuit un peu d’agitation, sueurs, sa femme pense qu'il a eu de 
ta fiévre. Devant la persistance de la diplopie, vient a la consultation le 
3 janvier 1920. 

Antécédents. — Rien dintéressant & signaler au point de vue véné- 
rien, uleération pénienne remontant 4 17 ans n’ayant pas présente les 
caractéres d’un chancre primaire. Le Wassermann pratiqué ce jour est 
négatif (Dr Muratet). 

Etat actuel, — Malade légérement fébrile. Tendance au sommeil peu 
marquée. Facies: pas de chute des paupiéres. Signes oculaires : moti- 
lité externe ; pas de déviation apparente des globes. Les mouvements 
sont conservés, mais dans la zone d'action du droit externe lexcursion 
du globe parait d’abord limitée, ensuite le mouvement s’exécute mais en 
déterminant des secousses nystagmiformes. La diplopie existe au repos, 
la recherche de ce signe au verre rouge montre l’existence d'un trouble 
paralytique du droit externe droit (diplopie homonyme vers la droite). 

Motilité interne: pupilles égales, de diamétre normal, réflexes a la 
lumiére et 4 accommodation existent mais sont paresseux. Pas de pa- 
ralysie de laccommodation. Fatigue a la lecture. Pas d’hémianopsie. 
Fond d’ceil normal des deux cédtés. V. = a lunité. 

Traitement. Cacodylate de Na. — Le 9 janvier, disparition de la di- 
plopie. Néanmoins aux fins d’observations nous faisons hospitaliser ce 
malade dans le service de M. Verger le 3 janvier. On ne constate aucun 
trouble somatique. L’examen du systéme nerveux reste négatif, pas de 
troubles moteurs ni sensitifs. Réflexes culanés et tendineux normaux, 
pas de céphalée, pas de phénom‘nes psychiques. L’appareil digestif, 
circulatoire, respiratoire normaux. Urines 1.500 grammes par 24 heures, 
rien A relater. Température monte le soir & 37°,2 ou 37°,3, mais ne dé- 
passe jamais 37°,5 

Le 21 janvier, sans phénoménes prémonitoires: crise épileptiforme 
durant une demi-heure avec période clonique et tonique, perte de con- 
naissance, pas de morsure de la langue, pas démission d’urine. Au- 
cune suite. Crise unique et qui, aprés enquéte, parait bien étre la seule 
qu’ait jamais présentée le malade. 

29 janvier. — Sort de lhépital guéri; lexamen oculaire révéle un 
fonctionnement normal de la musculature interne et externe. Comme 
traitement, a eu deux séries d’injections de cacodylate de Na. 


Ons. 1V. — Fiévre, somnolence, diplopie passageére, plosis, 


guérison, Durée : 25 jours. 


Laf..., 24 ans, chauffeur d'automobile, vient & l'hdpital Saint-André 
pour une diplopie. 

intécédents personnels, — Fluxion de poitrine 4 15 ans, sujet de bonne 
constitution, a fait la guerre pendant 14 mois au front sans aucune 
maladie. ; 

Histoire. — Depuis le 27 décembre, se plaint d'une vision double des 
objets, phénoméne apparu a la suite d'une poussée thermique légére, 
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en outre asthénie, somnolence qui dure encore, quelques bourdonne- 
ments d’oreilles. 

Etat actuel (5 janvier). — Ptosis double incomplet, ¢achant la partic 
supérieure de la pupille. Facies fébrile, figé, sans qu'on puisse parler 
de paralysie faciale. Le malade ne reléve qu’incomplétement les pau- 
piéres. Pas de dévialion apparente du globe. Pas de limitation des mou- 
vements oculaires. Au verre rouge, la diplopie est homonyme et s’ac- 
cuse dans le regard 4 droite et aussi a gauche, les deux droits externes 
paraissent donc lésés. 

Motilité interne: pupilles égales mais contractées, réagissant pares- 
seusement a la lumiére et & l’'accommodation-convergence. Fond d’cil 
normal. Acuité égale 4 lunité. 

12 janvier. — Grosse amélioration; disparition de la diplopie, du 
ptosis, pupilles normales, réagissant convenablement aux incitations 
lumineuses et accommodatives. De méme, état général meilleur, la ten- 
dance au sommeil a complétement disparu; comme trailement: uro- 
tropine en cachets en raison de 50 centigrammes par jour. Hospila- 
lisé dans le service de M. Cruchet pour examen général, qui ne révéle 
rien d’anormal, La température ne dépasse pas 37,3. Sort de I’hdpital 
guéri le 20 janvier. 


Oss. V. — Fievre, somnolence, diplopie, ptosis, secousses 


nyslagmiformes, parésié de laccommodation. 


Mile N..., 44 ans, vient consulter le 4 mars 1920 pour un trouble de 
la vision des deux yeux. 

Depuis 3 jours, cette malade souffre d’un malaise général se tradui- 
sant par de la fiévre, de ’asthénie et une tendance marquée au sommeil. 
tlle se plaint également de céphalée et de bourdonnements dans les 
oreilles. Quand nous l'examinons, elle est plongée dans une sorte de 
stupeur qui s’accentue dés que la malade s’immobilise. Elle répond trés 
lentement aux questions et avec un peu de confusion. Ele est conduite 
par quelqu’un, semblant incapable de se diriger seule dans cet état 
Whébétude. La température prise au moment de notre examen nous a 
montré une élévation thermique égale 4 38°,5. 

Son facies caractéristique ressemble en tous points a celui que nous 
avons rencontré dans la plupart de nos cas. Nous notons, en effet, un 
ptosis bilatéral incomplet avec contracture du frontal dans le regard un 
peu élevé, un aplatissement des sillons naso-géniens avec un abaisse- 
ment des commissures labiales. Les globes oculaires ne présentent pas 
de déviation apparente, mais les mouvements extrémes de l'abduction 
a droite et & gauche s’accompagnent de secousses nystagmiformes. La 
diplopie est trés légére et.ne semble pas avoir frappé la malade; elle 
est homonyme, s‘exagérant 4 droite et & gauche, indiquant une parésie 
des deux droites externes. 

Les pupilles sont fortement contractées et montrent une grande rigi- 
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dité qui entraine une lenteur excessive dans les mouvements réflexes 
qui cependant sont tous conservés. ° 

L’optométre de Badal décéle une perte de l'accommodation égale a 
2 dioptries pour chaque ceil. Le fond «d’ceil est normal et lacuité égale 
a l'unité pour chacun des deux yeux. 

Nous n’avons pu relever aucun antécédent spécifique, ni d'état toxi- 
infectieux chez cette malade qui semble avoir été alteinte subitement 
par cet état morbide au milieu d’une santé florissante. 







































Oss. VI, — Fiévre, somnolence, diplopie, ptosis, parésie de l’accom- 
modation, guérison. Durée 30 jours (Wassermann négatif). 


J. Dur..., 33 ans, chaudronnier. Vient consulter &laclinique pour de 
la diplopie. 
Depuis une dizaine de jours il souffre de malaise général avec cépha- 
2 lée, frissons et probablement de la température bien qu’elle n’ait pas 
été constatée au thermométre. Cet état infectieux s’accompagne d’asthé- 
nie et de somnolence. Le malaide a di interrompre son travail. 

Quand nous lexaminons le 13 janvier, nous constatons Vexistence 
d'un ptosis bilatéral, léger, s’accompagnant de contracture du frontal 
dans le regard en haut. La diplopie assez légére résulte d'une parésie 
du droit externe droit. Les mouvements du regard sont conservés et ne 
s'accompagnent pas de secousses nystagmiformes dans les positions 
extrémes. Il n’y a pas de déviations apparentes des globes oculaires. Les 
pupilles égales réagissent normalement a la lumiére et a l’'accommoda- 
tion-convergence. ; 

Cependant le malade se plaint d’asthénopie accommodative, nous 
constatons au Ba‘lal une perte du pouvoir accommodateur égale a 
3 dioptries pour chaque ceil: 0. D. G. V = 1 avee +- 0,50. 

Aucune lésion du fond de leeil, Nous n’avons relevé dans les anté- 
cédents de ce malade qu’un accident vénérien survenu il y a 9 ans et 
qui ne parait pas avoir été d’origine spécifique, la réaction de- Wasser- 
mann pratiquée par le Docteur Muratet est d‘ailleurs négative. 

Le 13 février le malade a repris sa physionomie normale, la diplopie 
a disparu, il subsiste un légerdegré d’asthénopie accommodative ainsi 
qu’une légére tendance au sommeil. Le malade peut cependant ¢tre 
considéré comme guéri, car il a pu reprendre son travail a cette date. 


Oss. VII (1). — Fiévre, somnolence, diplopie, ptosis, secousses nysiagmi- 
formes, parésie de l'accommodation, guérison. Durée : 20 jours (Was- 
sermann négatif). 


M. Per..., 24 ans, mécanicien, vient a la clinique Pasteur pour de le 
diplopie ct de lasthénopie accommoiative. 





(1) Observation due a l’obligeance de M. Fromaget. 
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Histoire. — Depuis quatre jours, asthénie, somnolence ayant débuté 
par des frissons, diplopie, chute des paupiéres. 

5 février. — Ptosis double, inégalité pupillaire : P. D. < P. G:, ré- 


flexes photomoteurs faibles, pas de paralysie faciale, Wassermann né- 
gatif. 

9 fevrier. — Pupilles un peu dilatées, immobiles a la lumiére et a la 
convergence, pas de paralysie oculaire, mais diplopie intermittente. 
Secousses nystagmiformes trés rapides et trés étendues. Parésie trés 
avancée de l’accommodation, facies d’Hutchinson léger. Rien au fond 
(Poel. 


Traitement. -— Strychnine: 3 milligrammes par jour. 
14 février. — Malade trés amélioré. A peine un léger ptosis, plus de 


secousses nystagmiformes, pupilles normales. 


Ors. VUL(1). — Fiévre ; ni diplopie, ni plosis ; somnolence, 
parésie de Vaccommodation. 


Mme Ber..., 40 ans, vient a la clinique Pasteur pour des troubles ocu- 
laires dans la vision de prés, ne peut ni lire, ni écrire, ni coudre. 

Histoire. — Etat apparu il y a quinze jours, a commencé par une som- 
nolence extrémement marquée, indiquée spontanément par la malade, 
légére fiévre, frissons. A ce moment, ni diplopie, ni chute des pau- 
piéres. Depuis trois jours amélioration, diminution de la somnolence, 
mais persistance de l’asthénopie. 

3 février. — 0. D. G. Emmétropie. V. =1 Fond d’eil normal. Pupilles 
égales, semi-dilatées, mais réagissant paresseusement 4 la lumiére et a 
accommodation. Parésie de laccommodation. Pas de ptosis, pas de 
diplopie spontanée ni aprés recherche au verre rouge, pas de paralysie 
faciale. 


Oss, IX (1). — Fiévre, somnolence, diplopie, ptosis, 
parésie faciale double. 


M. Jean, 45 ans, cultivateur. 

Histoire. — Vers le 29 janvier, 4 la suite de plusieurs journées de 
gros travail, s’est senti faligué : perte d’appétit, asthénie, pas de cépha- 
lée. pas de vomissements. Le 30 au soir, diplopie, durée trois jours, plus 
marquée le soir qu’au réveil, empéche le malade de se conduire, de 
méme était trés fatigué quand arrivait la fin de la journée. Ne peut 
préciser s'il a eu de la fiévre. A ce moment pas de ptosis. Le 2 février 
1920: purgation. Le lendemain les paupiéres supérieures tombent légé- 
rement, l'asthénie augmente, tendance au sommeil, dort dés qu’il s’ar- 
réte. Myoclonie nocturne. 

Etat actuel 5 février. — Au repos chute incompléte des deux pau- 
piéres masquant les deux tiers supérieurs de la cornée. Compensation 





(1) Observation due a l'obligeance de M. Fromaget. 
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par le frontal, les plis du front sont trés aceusés, le sourcil est relevé, 
chute des masses de la joue-des deux cétés. Fermeture normale .des 
paupiéres mais la résistance offerte par la contraction de lorbiculaire 


est peu importante, sillons naso-géniens plus aecentués. Facies d’Hut- 


chinson, Myasthénie. 

A l'état de mouvement. — En haut élévation normale des globes, les 
paupiéres s’élévent imparfaitement et restent déplissées. 

Latéralement, pas de limitation des mouvements, pas de tremblement, 
pas de diplopie aprés recherche au verre rouge. Motilité interne: pu- 
pilles égales, contractées. Réflexe lumineux normal. Réflexe a Vae- 
commodation et ala convergence normal. Acuité: V. = 0,8. Pas de lésion 
du fond d’ceil. 

25 février. — Le malade donne de ses nouvelles par correspondance 
il est en voie d’amélioration, mais il persiste encore un état de somno- 
lence trés marqué. 


Oss. X (1). — Fiévre, somnolence, diplopie, plosis, secousses 


nystagmiformes, parésie de l'accommodation. Wassermana négalif, 


André J..., 2% ans, bijoutier. A été pris le 25 janvier 1920, de malaise 
avec mouvement fébrile. Comme il avait fail campagne en Orient oi il 
avail contracté les fiévres paludéennes, il prend ce malaise pour une 
crise de paludisme et le lendemain il absorbe en trois reprises deux 
grammes de sulfate de quinine. Le 27 janvier il s’apercoit qu’il voit 
double, et, devant la persistance de cette diplopie, vient consulter pour 
la premiére fois le 30 janvier. 

Nous sommes frappés tout d’abord par l’aspect de la physionomie de 
notre malade dai a un ptosis incomplet plus accusé A gauche qu’d 
droite. Ce ptosis aurait commencé a apparaitre le 27 janvier et augmen- 
terait depuis lors. La diplopie recherchée au verre rouge est homonyme 
et trés accentuée, elle est due 4 une parésie du droit externe gauche. 
Dans le regard a gauche; l'ceil gauche exécute mal la derniére partie de 
son mouvement et présente quelques secousses nystagmiformes. 

Les pupilles sont fortement contraclées et nous n’avons pas pu les 
dilater par atropine. Fond dei] normal. 0. D. G. V. = 1. 

Par ailleurs, le malade se plaint de malaises, de sensation de lassitude 
et d’envie de dormir. Comme cause de cet état morbide nous n’avons 
pas trouvé d’intoxication alimentaire; la syphilis est niée, la réaction de 
Wassermann est négative (Dr Leuret). 

Nous avons pensé tout d’abord a Vintoxication par la quinine et nous 
avons recherché lalbumine dans les urines, qui n’en contenaient 
pas. 

Trailement. — Purgation, régime lacté. 

Pendant les jours suivants les symptdmes ci-dessus s'accentuérent, 


(1) Observation due a l’obligeance de M. Teuliéres. 
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surtout la somnolence et André J... dut interrompre son travail pendant 
8 jours, aprés quoi il le reprit en placant sur notre conseil un verre 
opaque devant I’ceil gauche. La somnolence le génait beaucoup dans 
son travail. Détail étrange, cette envie de dormir ecommencgait a se mani- 
fester dés le matin et disparaissait chaque jour a 17 heures. Les nuits 
ont toujours été bonnes, sommeil calme. 

Devant le ptosis, la parésie du droit externe gauche et la somnolence 
persistante, nous n’avons pas tardé a abandonner le diagnostic d’intoxi- 
cation par la quinine pour celui de forme fruste et ambulatoire d’encé- 
phalite léthargique. 

Le 3 mars 1920, il ne subsiste plus qu’un léger degré de ptosis, plus 
de diplopie, pupille en légére contraction avec conservation des réflexes 
pupillaires, mais asthénopie accommodative se traduisant au Badal par 
un déficit du pouvoir accommodateur égal a 2 dioptries. 


En résumé, tous nos malades présentent un tableau clinique a 


peu de chose prés toujours le méme: poussée fébrile légére, as- 


thénie, somnolence, diplopie passagére, sympltOmes suivis ou 
accompagneés de plosis et d’ophtalmoplégie interne et parfois de 
parésie faciale. Analysons ces divers symptémes. Au point de 
vue général, la température est toujours modérée et son élévation 
passerait méme inapercue sans un examen altentif, La somno- 
lence a ceci de particulier qu'elle se dissipe ou tout au moins 
diminue a l’occasion d'un effort, quelle n’empéche pas le malade 
de répondre aux questions posées et d’avoir la conscience nette 
de ses actes. Au contraire,le sujet vient-il 4 s' immobiliser, a s‘as- 
seoir, la somnolence s’accuse, ce n’est pas de la narcolepsie, 
encore moins de la léthargie. Fait paradoxal, le sommeil noc- 
turne est parfois agiteé. 

La pipLopte, premier signe oculaire en date, est aussi celui 
pour lequel sont venus nous consulter la plupart des malades. 
Elle dure de 2 4 6 jours, rarement plus. On peut la dire passa- 
gére, fugace, elle est suivie le plus souvent d'une nouvelle locali- 
sation sur d'autres noyaux du méme ou d'un autre nerf cranien 
(3, 6° ou 7° paires), Cette diplopie ne s‘accompagne pas de dévia- 
lion apparente du globe. Elle est le signe d'un trouble déficitaire 
portant sur un muscle extrinséque, en l’espéce le droit externe 
ou le droit interne ; il s’agit d'une parésie plutét que d'une para- 
lysie, les mouvements sont généralement conservés dans la sphére 
d'action du muscle lésé mais avec une certaine limitation, s’ac- 
compagnent de saccades,.de secousses nystagmiformes qui, d’aprés 


ARCH. D’OPHT. — AVRIL 1920. 15 
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Benedickt et Sauvineau, constituent le premier degré ou le début 
d'une paralysie nucléaire. 

Le prosts, bilatéral, fait suite 4 la diplopie quand il n’apparait 
pas en méme temps qu’elle. Bien que sa durée soit plus longue 
en régle générale que celle de ce dernier symptéme, il peut aussi 
disparaitre au bout de 7 48 jours. Au premier abord il ne semble 
pas qu'on soit en présence d’une paralysie. Comme I'a dit M. Mo- 
rax, il n'y a pas de suppléance du frontal, exception faite pour 
deux de nos cas (Obs, VI et IX). Ona plutoét limpression de cette 


plose asthénique qu'on rencontre dans les irritations méningées, 


dans le sommeil, qui reléve d’une contracture de l’orbiculaire. 
Cependant il existe bien souvent uncertain degré de paralysie, 
car le malade ne dort pas pendant l'examen, le releveur est limité 
dans son action ; en outre, les paupiéres reprennent parfois leur 
position normale sans que l'état général se soit modifié, et enfin 
dans deux de nos cas nous avons constaté une suppléance du 
frontal, signe évident d'une parésie du releveur. 

Les troubles de la molilité interne sont constitués soit par une 
parésie, soit par une vérilable paralysie. Dans le premier cas on 
assiste 4 une lenteur exagérée des réflexes pupillaires 4 la lumiére 
et plus encore 4 l'accommodation. II existe toujours un certain 
degré d'asthénopie accommodative. La paralysie se traduit par une 
immobilité compléte a toutes les incitations et une disparition 
totale de l'accommodation. Fait 4 retenir: les pupilles sont en 
contraction, jamais elles n’offrent le tableau de la mydriase para- 
lytique. Cette ophtalmoplégie interne est passagére, le plus 
souvent bilatérale, mais l'anisocoric, signe d’une atleinte inégale 
dans les deux cétés, n'est pas un fait exceptionnel. En somme, 
comme pour le ptosis, il faut souvent une étude altentive pour 
faire rentrer les signes pupillaires dans le cadre des paralysies. 
\ un premier examen la plose -bilatérale, la contraction pupil- 
laire rappellent les états asthéniques, la méiopragie de la motri- 
cité oculaire interne quel’un de nous a déja décrit dansle shock ner- 
veux traumatique (1). 

La paralysie faciale, peu fréquente et toujours légére, souvent 


bilatérale, apparait au début de l'affection et présente alors le 





1) A. Lacrorx, Les modifications pupillaires dans le shock nerveux 
traumatique. Société de chirurgie de Paris, 22 mai 1918. 
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type central. Par contre, dans l’observation [I ou elle est appa- 
rue pendant la convalescence, elle intéressait en outre la branche 
supérieure du facial (type périphérique). 

Notons pour mémoire la crise épileptiforme unique qu’a pré- 
sentée le malade de l’observation III. 

L’examen ophtalmoscopique chez tous nos malades n’a rien 
révélé d’anormal et l’acuité a toujours été égale a l'unité. La 
réaction de Wassermann s'est montrée négative, toutes les fois 
qu'elle a été pratiquée. Pas de ponctionslombaires eu égard au peu 
de gravité de l’affection. En oulre, tous ces cas constituent des 
affections primitives qu uninterrogatoire attentif n'a pu relier 4 une 
affection préexistante ni 4 une intoxication alimentaire ou autre. 

Le pronostic nous a paru bénin dans tous les cas ; aprés 1 mois 
l'affection était A peu prés disparue, le sujet avait repris ses occu- 
pations. Toutefois l'asthénie et quelquefois la somnolence persis- 
taient encore souvent aprés ce délai. Il s'agit bien d'une affection 
larvée mais assez durable. 

Siége de la lésion. — Le caractére parcellaire, migrateur des 
paralysies oculaires, pose immédialc ment la nolion du siége nv- 
cléaire et par suite pédonculaire des lésions causales. L’échelon- 
nement le long de l'aqueduc de Sylvius des divers noyaux de la 
3° paire prolongés par celui de la 6°, explique bien ce complexus 
symptomalologique. Ce sont les mémes conclusions auxquelles 
sont arrivés MM. Lhermitte et Saint-Martin dans lencéphalite 
léthargique et on voit déja par la comment nos cas se rattachent 
4 cette affection. Dans les formes graves ayant entrainé la mort, 
MM. Pierre Marie et Tretiakoff, Anglade et Cruchet ont retrouvé 
des lésions portant sur la substance grise pédonculaire, en parti- 
culier au niveau des noyaux oculo-moteurs. 

Toutefois il existe quelques signes qui permeltent de penser 
que la lésion n'est peut-étre pas aussi limitée. Lhermitte s’ap- 
puyant sur lopinion de Mauthner, croit pouvoir faire de l hyper- 
somnie un signe mésocéphalique. C’est une donnée, qui, bien 
que séduisante, est loin d’étre prouvée : la trypanosomiase dont 
le symptéme caractéristique est l'hypersomnie, délermine sur- 
tout des lésions de méningite. La myoclonie, ]’asthénie, ne sau- 
raient étre considérées comme des sympt6mes pédonculaires. En 
outre, la bilatéralité des phénoménes constatés tant dans le 
domaine du releveur ou du facial que celui de la motilité interne 
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laisse soupconner des lésions plus haut situées que les noyaux, 
c'est-A-dire des altérations des centres supra-nucléaires de coordi- 
nation. Lhermitte explique ces troubles par une lésion des bande- 
lettes de Pierla, c’est-a-dire dans les voies cortico-nucléaires au 


niveau de leur contiguité avec les noyaux moteurs. Mais ce nest 


14 qu'une hypothése, on peut aussi penser A une lésion située plus 


haut. Personne ne sait ot: placer actuellement le siége des mou- 
vements associés. Grasset avait méme soulenu, sans preuves 
d‘ailleurs, existence d'un centre cortical du ptosis qu’il placait 
dans la région du pli courbe. 

En somme, a cété des signes d'origine indubitablement pédon- 
culaire il existe des phénoménes qui relévent de lésions plus dif- 
fuses. Quant a savoir si lencéphalite léthargique rentre dans le 
cadre plus vaste des encéphalo-myélites diffuses comme le _pen- 
sent MM. Verger et Cruchet il ne nous appartient pas de le dis- 
cuter ici. Contentons-nous de constaler que si tout d’abord 
les symptomes oculaires paraissent fonction d'une lésion pédon- 
culaire ou protubérantielle, d'une polio-méso-encéphalite comme 
l'a dit Lhermitte, certains peuvent également relever d'altérations 
sus nucléaires, sinon corticales. 

Quant a la nature méme de la lésion, la fugacité des sympté6mes 
indique une atteinte légére relevant d'un apport de toxine ou 
plutét d'une anémie passagére. Dans l’encéphalite léthargique il 
existe des troubles circulatoires bien ¢tablis consistant en foyers 
d’endo et de péri-artérite. 

Diagnostic étiologique. — Pour ceux qui comme nous ont ob- 
servé un certain nombre de malades atteints d’encéphalite léthar- 
gique, l'analogie de cette derniére affection avec les syndromes 
que nous avons décrits ne fait aucun doute. Nous sommes d’ail- 
leurs appuyés dans cette fagon de voir par lopinion compétente 
de MM. les professeurs Verger et Cruchet qui ont hospitalisé 
dans leurs services plusieurs de nos malades. Nos cas se distin- 
guent cependant par l'intensité moindre de leurs symptomes. 
Ici pas de température élevée, pas de narcolepsie ni de sommeil 
profond, mais cependant un état trés net de somnolence, une 
asthénie générale, un facies particulier. Pas de strabisme ocu- 
laire mais une diplopie légére, fugace, une ophtalmoplégie in- 
terne ou externe discréte mais indiscutable. Il s’agit en somme 
de cas frustes, 4 symptomatologie atténuée. On verra par le 
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tableau comparatif suivant comment les deux affections se su- 


perposent. 

Formes avérées. 
Sommeil profond. 
Température variable. 
Ptosis bilatéral. 

Diplopie fugace le plus souvent. 

Ophtalmoplégie externe, variable, 
rarement totale, peu de déviation 
du globe. 

interne intéres- 

surtout l'accommodation. 

Mydriase rare, plus souvent ri- 


Ophtalmoplégie 
sant 


gidité en contraction ou. faible 


Formes /frustes. 

Somnolence. 
Température faiblement élevée. 
Ptosis bilatéral. 
Diplopie fugace. 
Ophtalmoplégie externe 

peu ou pas de déviation du globe. 
Ophtalmoplégie interne intéressant 

surtout accommodation ; rigi- 


diseréte, 


dilé pupillaire sans mydriase. 
Les signes oculaires objectifs sont 
bilatéraux. 


dilatation. 
Les signes oculaires objectifs sont 
bilatéraux. 


\ quelles affections d’ailleurs,en dehors de lencéphalite léthar- 


gique, pourrait-on rattacher un tel ensemble de symptémes ? Les 
paralysies fugaces de la période préataxique du tabes sont plus 
durables, les anamnestiques et la réaction de Wassermann nous 
aménent facilement a I'étiologie spécifique de l'affection: 

La poliomyélite antérieure dans Ja forme céphalique supérieure 
s'accompagne souvent de troubles moteurs oculaires qui peu- 
vent, il est vrai, rétrocéder mais non sans laisser de scquelles ; 
d’autre part, le pronostic de cette forme supérieure est extréme- 
ment grave. 

La toxine diphtérique touche électivement accommodation et 
s'accompagne de paralysie vélo-palatine. 

L’intoxication botulinique peut entrainer des symptémes voisins 
de l'encéphalite léthargique (M. Ginestous), les auteurs anglais 
firent cette confusion au début de l’apparition de l’épidémie ac- 
tuelle. Le botulisme se distingue néanmoins par la nolion d’inges- 
tion de substances alimentaires avariées et par la localisation plus 
fréquente de l’élément toxique sur les noyaux de la motililé interne. 

Par contre, on ne peut étre que trés frappé de la ressemblance 
de ces paralysies oculaires avec celles qui succédent 4 la grippe. 
Méme caractére parcellaire, méme bénignité, méme fugacilteé. 
Cependant les symptémes oculaires que nous avons rapportés 
sont des symptémes de début. La diplopie est précoce et ne peut 
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étre considérée comme une paralysie post-infectieuse. D’autre 
part, le ptosis donne un caractére spécial qui ne se retrouve pas 
dans la grippe. Toutefois il y a plus d’un point commun entre 
la grippe et lencéphalite léthargique. N’est-ce pas un rapproche- 
ment a établir entre la description par Sydenham dune affection 
qui parait ¢tre ’encéphalite léthargique survenant a la fin d'une 
grosse épidémie grippale, et celle dont nous sommes témoins ac- 
tuellement : apparition de lencéphalite léthargique correspon- 
dant A peu prés 4 celle de la grippe en 1917 mais ne prenant 
réellement son plein développement qu’au déclin de cette affec- 
tion dans le commencement de 1919. 

S‘agil-il d'un méme agent pathogéne qui,dans les deux cas, n'a 
pas été trouvé et parail rentrer dans la catégorie des virus filtrants 
el qui se fixerait dans des conditions spéciales avec une affinité 
particuliére sur le sysl¢me nerveux 

Enfin notons la tendance de beaucoup d auteurs et en particu- 
lier de lécole bordelaise (Verger et Cruchet, Sabrazés),de faire de 
lencéphalite léthargique non plus une entité nettement délimitée 
mais une forme clinique, une affection beaucoup plus complexe, 
l’encéphalo-myélite diffuse ; le polymorphisme est également a 
rapprocher de Ja diversilé clinique des complications nerveuses 
post-grippales. Ne décrilt-on pas partout aujourd'hui des formes 
sans signes oculaires, des formes parkinsonniennes, des formes 
avec myoclonie » Les examens nécropsiques révelent les lésions les 
plus diverses, mais comme le disait M. Verger, 4 une récente 
réunion de la Société médico-chirurgicale de Bordeaux, s’agit-il 
bien de la méme affection» Et il ajoutait que le seul point commun 
qui reliait ces accidents était Pépidéemicite. 

Quoi qu'il en soit des signes oculaires, leur présence dans les 
formes légéres et dans les formes graves indique indubitablement 
une lésion nucléaire pédonculaire, fait corroboré par les examens 
anatomo-pathologiques. 

\ussi, pour conclure et en raison des signes généraux ou ner- 
veux dont la localisation ne peul ¢tre limilée a cette région de 
axe cérébro-spinal, il est permis de penser que nous sommes en 
présence d'un processus de nature infectieuse pouvant se fixer 
sur tous les points du systéme nerveux, mais avec une fréquence 


plus grande sur le mésocéphale. 
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CLINIOUE OPHTALMOLOGIQUE DI LHOTEL-DIEt Dr PARIS. 


QUATRE OBSERVATIONS DHEMIANOPSIE DOUBLE 
Par A. MONBRUN et G. GAUTRAND. 


Nous avons eu Toccasion d’examiner dans le service de notre 
maitre, le professeur F. de Lapersonne, quatre cas d’hémianopsie 
double. Dans les trois premiers la vision maculaire est conservée. 
dans le quatriéme elle est abolie. La premiére observation est due 
a une lésion vasculaire, les trois autres sont dorigine traumatique 

Les hémianopsies doubles ont été assez rarement étudiées. 


Henschen, réunissant tous les cas connus dans son rapport au 
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Congrés de 100 et dans ses publications ultérieures, nen indique 


qu'une vingtaine de cas. Les Annales d'Oculistique de 1918, don- 
nent analyse @une trés intéressante observation de Roenne (1). 
Double hémianopsic. L’hémianopsie droite disparait peu a peu, 
tandis que la gauche persiste. Celle-ci était due 4 un large ramol- 
lissement de la face interne du lobe occipital droit, vérifié 4 Vau- 
topsie, tandis que dans Vhémisphére gauche on ne voyait qu'une 
petite cicatrice pigmentée dans le faisceau longitudinal inférieur, 
prés de la pénétration du faisceau optique dans le corps genouillé 
externe 

Pendant la guerre, il na éié publié, en France, que quatre 
observations d’hémianopsie double. Pierre Marie et Chatelin, dans 
leur travail de décembre 1915 (2, rapportent un cas avec vision 
maculaire conservée, di a une blessure occipitale. 

Parmi les nombreuses observations d’hémianopsies de guerre 
de Morax, Moreau et Castelain (3), nous trouvons un cas de cécilé 
compléte par blessure de guerre (trépanation occipitale 

Cerise décrit deux cas dhémianopsie double avec conservation 
de la vision maculaire (un blessé occipital et un vieil artériosclé- 
reux) (4 

Ces observations, comme les notres d’ailleurs, ne s'accompa- 
gnent pas de constatations d’autopsie. Néanmoins la persistance, 
ou la non-persistance de la vision maculaire nous permet dattirer 
4 nouveau lattention sur Findépendance de Vinnervation macu- 


laire et de sa représentation corticale. 


Osservation I. Ht. L..., 45 ans. Insuffisanee mitrale, consécutive a 
une atteinte de rhumatism>® articulaire aigu de Venfanee. Pas de signe 
de syphilis. Wassermann négatil. 

Consulte a Pilotel-Dieu, le 21 juin 1918, et raconte quelle a eu un 
ictus il y a six mois. Reprenant connaissance au bout de quelques 
heures, elle est complétement aveugle. Mais au bout de quelques jours 
elle peul lire, tandis qwelle est incapable de se diriger. 

Son médecin aurait constaté une hémiplégie droite 

Notre malade ne s¢tait jamais apercue de troubles oeulaires antérieu- 


rement. 





(1) Alinische Monatshlaelter fiir Augenh., 1914 
(2) Revue neurologique, 1915. 
(3) Société @ophtalmologie dé Paris 1918. 


4) Archives dophtalmologie, 1916. 
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Evramen oculaire. — Globes normaux, aneune lésion des milicux, ef 
du fond de Vaeil. V. 0. D. G. 1 
Pupilles dilatées, mais réagissant bien a la Jumiére et a la distance 
Accommodation normale. Motilité des globes normale. 
une aire centrale 


Champ visuel. - Le champ voyant est reduil a 


de 8°, autour du point de fixation, avee vision colorée parfaite. 
Dans toutes les autres parties du champ visuel, il mexiste méme pas 
de projection lumineuse. 
Motilité et 
males. Pas de troubles aphasiques (pas de cécité et de surdité verbales 
Nous 


nouveau 


L*hémiplégie a complétement régresse, sensibilité nor 


avons revu notre malade au bout de 3 mois : aucun symptome 


Pas de changement dans le champ visuel. 


Il G. P Accidenté de chemin de fer, le 1e" avril 1919, 


violente contusion au niveau du mavxillaire inférieur. Pas de plaice a ce 


Ons. 36 ans. 
niveau, et aucune lésion cranienne apparente. Ne perd pas connaissance 
el lui 


Poblige a saliter, son médecin constate une température de 38°, du de 


rentire chez Le londemain dans Vaprés-midi, un malaise général 
lire ct quelques vomissements, avee céphalée violente. Jusqu’alors, pas 


de troubles oculaires. Au bout de 48 heures les phenomeéenes géneraux, 


le délire en particulier, sapaisent, mais le malade déclare étre compleéte- 


mont aveugle 
Consulte & PHdtel-Dieu, le 6 aodit 1919. E.camen oculaire. Globes 
normaux. Aucune lésion des milieux et du fond de Pail. V. 0. D.G. 


{ 
Les pupilles sont largement dilatées ; & gauche la pupille a la forme 


une ellipse a grand axe horizontal. Les réactions pupillaires ont lon- 


guement attiré notre attention. Tout @abord nous avions cru constater 
que la pupille restait insensible & un Gelairage latéral droit ou gauche 
tandis qu'elle réagissail Jorsqu’on projetait ia lumiére directement sur la 
région maculaire. Nous avions pensé & un vérilable signe de Wernicke 
double 

En réalité les pupilles réagissaient normalement, quand on éclairait le 
le fond de Peeil, dans quelque direction que ce soit, & Faide dune petite 
| 


noir de 445 millimétres de diamétre, et de 10 centimétres de long 





ampoule électrique de lampe de poche, enfermée dans un tubede papier 
On 
obtenait ainsi un étroit pineeau lumineux a rayons paralléles, et notre 
dispositif nous permettait, & volonté, @interrompre le courant 

Le réflexe pupillaire a la distanee, ef Paccommodation du cristallin 
sont normaux. Bonne vision binoculaire. 

Champ visuel. Le champ voyantest réduila une aire centrale de quel- 
ques degrés autour de point de fixation, Le stéréoscope de Pigeon nous 
permet den étudierles détails. Il existe au centre une zone Cun rayon de 


3a 47, ou la visionest normate pour le blanc et les couleurs. Tout autour 
de- 


gre, el dans laquetle le test blane est percu confusément, tandis que 


de cette région, existe une zone concentrique sélendant jusquau & 


les couleurs ne sont pas percues. 
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Au dela du 9° degré, et dans toute Pétendue du champ visuel la vi- 


sion est complétement abolie. ‘Pas de projection lumineuse._ 

Evamen général. — Absolument négatif. Pas de signe de syphilis. 
Pas @intoxications. Urines normales. Tension artériclle normale. Sang: 
Wassermann négalif: urée sanguine, 30 centigrammes 

Le liquide eéphalo-rachidien est normal au point de vue chimique et 
cylologique. Pas de sang. Pas (hypertension. Wassermann négalif. 

Pas de symplomes a signaler du cdté du systéme nerveux. 

15 janvier 1920. Nous avons revu notre malade tous les 15 jours, 
jusqu'a cette date. L’élal du champ visuel n'a pas varié, Leacuilé vi- 


entrale est Loujours égale & Punité. Les pupilles sont moins dila- 


<uelle ¢ 


lées. La gauche est toujours elliptique. 


Ops. Il] D... Léon, 33 ans, soldat au 43e colonial. Blessé le 27 no- 

mbre 1917 dans PAisne, par grenade. Trépané le meme jour & Pambu- 
lance 40/21. Est resté complétement aveugle pendant quelques jours, 
puis la vision centrale s'est rétablie. 

Envoyé & VHotel-Dicu par le Centre de réforme, le 30 oclobre 1919. 

Examen oculaire. — Globes normaux, Pas de lésions ophtalmosco- 

, 6 ; om 
piques. V. O. D.G. Jo “vee — 24,75 (astigmatisme, non améliorable 
par les evlindres 

Pupilles normales : réagissent bien 

Accommodation normale. Motilité des globes normale. 

Champ visuel, Hémianopsie double avee vision maculaire conservee, 
jusqu’a S° autour du point de fixation. (Bonne vision des couleurs. 
Dans tout le reste du champ visuel la vision est complétement abolie 
pas de projection lumincuse). 

Ewamen du crene. Perte de substance osseuse paramé:tiane droite 
diamétre @une piéce de un frane), & 2 centimétres au-dessus de Pinion. 
Radiographie : pas de corps ¢trangers. Rien a signaler du cété du sys- 


teme nerveux. 


Oss. IV. — 8S... Henry, 41 ans, 294° infanteric. Blessé le 15 mars 1916 
ai Navarin, par éclats d@obus. Aveugle dés sa blessure. Opeéré le lende- 
main & Fambulance 7/2 par le docteur Tanton. Esquilleetomie occipitale, 
extraction (un volumineux corps étranger. A été examiné, pendant son 
séjour & Vambulance, par notreami, le docteur Barbazan, qui, dans sa 
thése parue en juillet 1914 a étudié les « hémianopsies dans les trauma- 
lismes du crane par armes a feu ». 

llospitalisé & Pildétel-Dieu de Paris, le 31 mai 1916. 

Ewamen ocalaire. Globes normaux. Aucune lésion ophtalmoscopique. 

Les pupilles sont en dilatation moyenne, et réagissent parfailement 
hien a la lumiere. 

Cecilé complete. — I mexiste pas la moindre perceplion lumineuse. 


Rien a signaler du cété du systéme nerveux. 
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Exramen du crane, — Large perte de substance osseuse de forme qua 





drangulaire, immédiatement au-dessus de Vinion. Radiographie : quatre: 






corps élrangers profondément inelus dans les lobes occipitaux. 





Nous avons suivi notre blessé du 34 mai au 29 aodt 1916, et avons eu 





de ses nouvelles depuis. Pas de sympltomes nouveaux. Ceécilé complet 






définitive. 







Dans ces quatre observations il s'agit manifestement de lésions 





cérébrales (radiations et écorce). L‘intégrité des globes et de leur 






mobilité, et la persistance des réflexes pupillaires a la lumiére 





montrent bien que la lésion est situce en arriére des ganglions de 





la base. 





Il faut considérer deux formes d’hémianopsie double : 





1° Hémianopsie double avee conservation de la vision maculaire 
Obs. I, Il et HII); 

2° Hémianopsie double avec abolition de la vision maculaire : cé- 
cite eérébrale Obs. L\ 




























Céciré ch&réverace. Elle peut étre transiloire ou définitive. 

a) Transiloire. La cécilé complete précéde souvent Thémia- 
nopsie. C’est alors un symptome transitoire, de début, comme le 
coma, et n’a pas d’autre valeur que celui-ci. Elle ne permet pas 
de préjuger de létendue des lésions destructives. Il s'agit, sans 
doute, de troubles circulatoires, avec phénomene s d’inhibition. 

Dans les cas traumatiques le champ visuel sélargit paralléle- 
ment a la disparition des phénoménes de commotion, de contu- 
sion, ou de compression (résorpltion ou évacuation d'un héma- 
tome, esquillectomie, extraction d'un corps élranger, ponctlion 
lombaire). Dans certains cas la cécité transitoire est lige au trau- 
matisme opératoire lui-méme. 

Au bout de quelques jours la vision de la lumiére apparait la 
premicre, puis celle des formes et des couleurs se rétablissent 
successivement. 

\u point de vue périmétrique, c'est la vision centrale qui repa- 
rait la premiére, presque toujours. Le champ visuel se dégage et 
au bout de quelques semaines, son tracé reste stationnaire. 

Le tracé périmétrique correspond alors aux lésions définilives, 
qu'il s'agisse d’hémianopsie double, latérale ou en secteur, ou 
Uhémiachromatopsie'. Et le champ perdu n'est plus susceptible 
de « restitution », contairement 4 l’opinion de von Monakow. 


b) Définitive. — Lorsque la cécité cérébrale est définitive elle 
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correspond 4 des lésions étendues, ayant largement détruit les 


deux centres corticaux ou les radiations, puisqu’a la double hémia- 
nopsie s'ajoule une double hémianopsie maculaire Dans notre 
observation IV il y avait une large trépanation occipitale, un gros 
projectile a été extrait, et la radiographie montre encore quatre 
corps ¢ltrangers profondément inclus dans la masse cérébrale. 

La plupart des auteurs appellent la double hémianopsie avec 
perte de la vision maculaire, « cécité corticale ». Cette dénomina- 
tion a, sans doute, été créée pour opposer ce syndrome a une cé- 
cilé intéressant les globes oculaires. Mais elle laisse supposer une 
lésion symétrique des deux lobes occipitaux, limitée au cortex. 
Cette éventualité est, peut-étre, possible, mais elle ne saurait cor- 
respondre a la majorile des cas. 

Un gros traumatisme cranien ne peut ¢tre limité 4 Vécorce. Et 
dans les cas non traumatiques il peut y avoir une lésion corticale 
d'un hémisphére, tandis que les voies opliques peuvent étre 
atleintes dans leur segment antérieur de l'autre cote. 

\u terme de cévilé corticale, nous préférons celui de cécilé cé- 
rebrale. 

HEMIANOPSTE DOUBLE AVEC VISION MACULAIRE CONSERVEE. — 
Elle est le plus souvent précédée d'une phase de cécité complete 
Obs. I, Il et Ih). 

Il est assez rare qu'une lésion non traumatique atteigne simul- 
lanément les deux hémisphéres. Le plus souvent il existait déja 
une hémianopsie unilatérale, a laquelle le malade attachait peu 
(importance. 

Nous n’insislterons pas sur les caractéres du champ visuel. Le 
malade voit « comme dans un tuyau ». L’orientation est difficile, 
tandis que l'acuité centrale parfaite permet la lecture. 

La plupart des auteurs admettent Vindépendance des fibres 
maculaires dans le nerf optique et dans la bandeletle, mais nient 
toute conduction isolée entre le corps genouillé externe et l’écorce, 
ct s‘opposent a la conception d’un centre cortical maculaire. 

Les lésions occipitales avec scotomes hémianopsiques maculaires, 
dune part, et les hémianopsies doubles avec vision maculaire con- 
servée, d'autre part, prouvent neltement l’indépendance de la vi- 
sion centrale et de la vision périphérique au point de vue céré- 
bral. 


Nos observations dhémianopsies doubles avec vision maculaire 
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conservée sont a rapprocher dés observations complétées par lau- 
topsie : il s‘agit de lésions étendues a tout un lobe occipital, 
accompagnées datteinte plus ou moins importante du célé oppos 
laissant cependant intacte la pointe occipitale, et les radiations 
correspondantes (comme dans les observations, si disculées, d 
Foerster et Schmidt, et de Laqueur et Sachs 

L’un de nous a longuement insisté sur lexistence et sur le sieg 
du centre cortical de la macula (1). Il est localisé a la partie la 
plus postérieure de la scissure calcarine. A ce niveau le ruban dé 
Vieq d'Azyr, qui caractérise lécorce visuelle, occupe un large tet 
ritoire. L’¢tendue de ce territoire est en rapport avec Limportance 
de la vision maculaire et de ses nombreux éléments 4’associa- 


lion. 
Assez rarement chaque demi-champ maculaire n’est innerv 


que par un lobe occipital. Le plus souvent toul le champ macu- 
laire est représenté dans les deux lobes a la fois. A cette innerva- 
tion bilatérale s’ajoute quelquefois une double innervation en 
hauteur dans chaque lobe. 

Cette multiple représentation corticale de la macula nous ex- 
plique comment la vision centrale peut étre conservée au milieu 


des vastes lésions qui produisent la double hémianopsie. 





LE ROLE DU TONOMETRE DANS LA PRATIQUE COULRANTE 


Par le docteur N. STAICOVICI, oculiste de Vhdpital Braucovan, et 
le docteur A. LOBEL, oculiste de Phopital « Caritas », & Buearest. 


Nous avons soigné derniérement un malade atteint diritis rhu- 
matismale classique de laeil gauche. La facon dont la maladie a 
évolueé et les médicaments que nous avons employés font que notre 
cas mérile d'étre releveé. 

D’aprés les renseignements recueillis, il résulte que notre 





(1) Menpreun, Uk mianopsie en quadrant, Thése Paris, 1914; 

Les hémianopsies en quadrant et le centre cortical de la vision (les 
scolomes maculaires hémianopsiques et le centre cortical de la macula). 
Presse médicale, octobre 1917. 

Le centre cortical de la vision et les radiations optiques. Archives 
d'ophtalmologie, octobre 1919. 
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malade a souffert de la méme maladie 4 loeil droit, il y a 
sept ans. 

Liritis a cet ail a évolué avec des douleurs atroces qui ont été 
reconnues plus tard comme douleurs glaucomateuses | iritis com- 
pliquée de glaucome). Ces douleurs n’ont pu étre maitrisces que 
par une iridectomie. 

Actuellement, cet oil a un tonus normal, mais la papille est 
trés excavée, le nerf optique atrophié et \ 0. 

Nous ne pouvons pas ¢lablir exactement quelle était lacuité 
visuelle de cet ceil avant fopération, mais étant donnée lexactitude 
avec laquelle Viridectomie a été exécutée, et la compétence de 
Vopérateur, il faut admettre que Poril était déja gravement com- 
promis au moment de lintervention. 

Du reste, ce qui nous intéresse, et ce que nous voulons faire 
ressortir, c'est que l'oeil droit acommence par une irilis, qui s'est 


compliquée ensuite d'un glaucome trés sérieux. 


Onsenvation. — Le 23 décembre 1919, le malade se présente a la con- 
sultation de Pun de nous avee de Vinjection périkcratique 4 Pail gauche, 
des deuleurs vagues et une légere décoloration de Viris. Le diagnos- 
tic fut: irilis. Mais averti de la maniére dont Viritis a évolué a Veil 
droit, on preserit une solution de dionine, de Vaspirine a Vintérieur, et 
on évite avee intention Pusage de Vatropine. 

Le 25 décembre le malade est pris @une forte douleur a Veeil gauche 
et un médecin du quartier appelé a la hate instille une goutte déscérine 
ai p. 100, Feeil lui semblant hypertone & Vexamen digital, mais nous 
pensons qu'il a élé influence par ce qu'on lui a raconté dans la famille 
sur évolution dela maladie 4 Vail droit; il ordonne aussi un analgé- 
siant 4 Vintérieur; il sensuit une cerlaine acealmie. 

Le 26 décembre nous voyons le malade ensemble: Violente injection 
périkératique, pupille tros pelite, iris décoloré, feuille morte, pigment 
irien sur la cristalloide antéricure, nombreuses synéchies postérieures vues 
a la loupe; le tonus, pris au tonométre Schidtz, est de 25 mm. Hg. 
Dans cette situation nous allons délibérément a Vatropine, instillant 3 fois 
par jour deux gouttes dune solution a 0,05 ;salicylate de soude a Vin- 
térieur el 2 sangsues a la tempe. 

Le 27 décembre, pupille irréguli¢rement dilatée, certaines synéchies 
déchirées, d'autres plus solides, persistent; le fond de l’ceil est éclairable. 

Aucun dépét sur la face postérieure de la cornée ; pas d’cedéme de Lé- 
pithéliem comnéen; doulcurs trés diminuces, une cerlaine photophobie. 
Tonus 25 mm. Hy. 

Le 28 décembre, pendant la nuit éclatent de fortes douleurs dans Vceil, 
dans lVorbite et sur les ramifications du trijumeau, dans lenezet les dents. 


La vue est plus voilée que la veille. Tonus 50 mm. Ig. 
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ll n’y avait aucun doute que nous nous trouvions devant un acces glau- 
comateux. A cette occasion nous fimes entre nous la réflexion combien 
trompeur peut ¢tre le simple examen digital : sans Vaide du tonométre 
aucun de nous n’aurail affirmé que les douleurs étaient produites par une 
hypertension cachée, nous les aurions attribuées a Viritis et on aurait co- 
linné avee Vatropine, a dose peul-ctre plus forte encore. On supprime, 
imméediatement Patropine, on ordonne dionine en poudre, ésérine en 
goultes et sangsues. 

Le 29 décembre, journée plus calme. Tonus 35 mm. Hy. ; méme 
traitement. 

Dans tout ec tableau pathologique, ce qui prédomine c'est Virilis, avec 
un iris décoloré avee du pigment abondantsur la cristalloide antéricure, 
avee des synéchies postérieures ; sans le tonométre n’importe qui serait 
allé au traitement Gnergique de Fuchs avee le grain d’atropine dans le 
cul-de-sac inférieur, tellement un mydriatique s‘imposait. 

Le 30 décembre, on nous appelle 4 6 heures du matin, le malade souf- 
fre Gnormément : iln’a pas dormi de toute la nuit. L’avil, plus congestionneé 
présente un exsudat fibrineax abondant dans la chambre antérieure 
couvrant les trois quarts du diametre vertical de la pupille. Tonus 
Vt) mim, lly. 

Done un nouvel aeeés diritis, ce que nous maurions pu affirmer 
sans examen tonometrique. 

Partant de Phypoth®se que Vatropine provoque chez notre malade des 
aceés glaucomateux, ef comme, d'un autre cdté, nous avious un besoin 
urgent d'un mydriatique, nous décidoas de remplacer Vatropine par la 
scopolamine, laquelle, comme on le sail, produit de la mydriase sans 
influencer le tonus. 

Le 1°" janvier 1920, le malade a trés bien dormi; lexsudat est résorbé 
les synéchies en grande partie déchirées. Tonus 20 mm. Illy. Salicylate 
de soude & Vintérieur, cataplasmes chauds. Bromhydrate de scopolamine 
a 0,02 trois fois par jour. 

Le 2 janvier, bon état, Vecil esten grande partie décongestionné, la pu- 
pille dilatée. Tonus 25 mm. Hg. Méme traitement. 

Le 8 janvier, Voeil est compl*tement blane; avee la correction optique 
necessaire il lit les caractéres les plus fins. Le malade, considéré comme 


guéri, est autorisé 4 reprendre ses occupations. 


Cette observation nous donne la possibilité dinsister sur deux 
points capitaux: 

I. Sur le rdéle que devrait avoir le tonométre dans la pratique 
courante; 


Il. — Sur Vinfluence de atropine sur le tonus de lavil. 
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Marbaix (1) soutient, avec beaucoup de raison, que le spécialiste 
compléte examen oculaire par un examen rapide de la tension a 
l'aide des doigts, croyant que la pratique nous met a l'abri des 
erreurs; Mais si nous voulons contrdler l'appréciation digitale 
par le tonométre, nous verrons que souvent cet instrument 
découvre des hypertensions que l’examen digital laisserait ina- 
percues. 

« La position plus ou moins antérieure du globe, sa mobilité 
variable, la tension des paupicres et celle méme des muscles 
droits qui figent subitement le globe, modifient nos impres- 
sions. » 

C’est toujours Marbaix qui cite des cas de sclérite, traités a 
atropine, arrivés 4 la tension de 50 mm. Ig avec des céphalées 
tenaces, lesquelles ne disparaissent qu’avec la suppression de 
l’atropine, ou le cas de Mme V..., alteinte de kératite parenchyma- 
teuse double avec des pupilles largement dilatées sous l’influence 
de Vatropine, mydriase considérée sans doule comme un résultat 
heureux, et chez qui on a constaté un tonus de 70 mm. Hg, hyper- 
tension qui expliquait les céphalées persistantes. 

Toujours dans le méme ordre d’idées, Morax (2) soutient que, 

quelle que soil lexpérience que lon ait de exploration digitale 
de la tension, nombre de glaucomes échapperont au diagnostic du 
clinicien le plus avisé, si celui-ci n'a pas recours au tonométre, 
comme aux nombreux autres appareils de mesure qui ont singu- 
licrement perfectionné et précisé nos moyens d investigation 

\ ce que soutiennent Marbaix et Morax, nous pouvons ajouter 
immense service que nous a rendu le tonomeétre dans le cas rap- 
porlé par nous, et fixer comme une condition absolument néces- 
saire que, toutes les fois que les circonstances nous imposent 
l'emploi de Vatropine, le tonométre soit prés de nous pour le 


controle. 


(1) Marparx, Remarques sur lutilit® du tonométre de Schiétz dans Ja 
pratique. Annales d’oculistique, t. CLV. p. 27. 

(2) Morax, Notes cliniques sur quelques signes initiaux atypiques du 
glaucome subaigu. Axnvales d'oculistique, t. CLV. p. 100 


ARCH. D'oPpHr. — AVRIL 1920. 16 
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En ce qui concerne l’influence de l'atropine sur le tonus de l’cnil 





les opinions sont contradictoires. 






Il est intéressant de constater a cette occasion combien peu nous 






connaissons de l’action d'un médicament que nous utilisons tous 





les jours en oculistique. 


























D'aucuns (1) soutiennent que latropine diminue la tension ocu- 
laire, d'autres (2) qu'elle 'augmente; les uns et les autres appor- 
tent des preuves pour soutenir leur thése. La diminution du tonus 
oculaire, sous l’influence de l'atropine, fut démontrée de la facon 
suivante : on introduit un trocart dans la chambre antérieure de 
l'eil d'un lapin et on observe que dans une minute, il s’écoule 
* gouttes d’humeur aqueuse; dans les mémes conditions, mais 
d'un wil atropinisé, il s’écoule seulement 3 gouttes. 

Oui, avec la canule manométrique de Leber, on constate toujours 
la diminution du tonus dans lil atropinisé du lapin, avec le 
tonométre de Dor, on trouva dans 80 p. 100 des cas, diminution 
de la tension par l'atropine, dans 16 p. 100 aucun changement, ct 
sculement dans 3 p. 100 une augmentation. 

Enfin, V. Graefe (3) employait l'atropine dans lulcére de la 
cornée, parce que, diminuant le tonus du globe, elle amenait non 
seulement une dilatation pupillaiye, mais encore une diminution 
dans la force de compression des muscles droits de l'ril. 

Une autre série d’auteurs soutiennent juste le contraire, c’est-i- 
dire Vaugmentation du tonus du globe sous l’influence de l’atro- 
pine, 

Pur exemple, aprés avoir enlevé les couches externes de la 
cornée, on observe que le fond de Tulcére cornéen ainsi produit 
proémine beaucoup plus sur les yeux atropinisés (4). 

De méme, les mensurations tonométriques (5) ont prouvé que, 





(1) Weoner, Arch. f. ophtalm., Bd XIL, 8.1. — Leper, Graefe Saemisch, I, 
p- 371. 

2) Lagueur, Arch. f. ophtalm., Bd XXIII, p. 149. — Gronuatm, Arch. f- 
Augenheilk., 1910, Bd LXVIL. 

(3) V. Gragre, Arch, f. ophtalm., IV, p. 223. 

(4) Reinnanpt, Thése, 1882. 

(5) Scmiiirz, Arch. f. Augenheilk, 1909, vol. LXIL. 
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dans les yeux 4 tension normale, | goutte d'atropine provoque 


une légére augmentation de la tension; mais sur les yeux glauco- 
mateux, aprés une instillation d'une goutle d’atropine, il s’ensuit 
une ascension provoquée qui atteint son maximum = aprés 
une heure et dure cing heures. 

D'aprés Laqueur, latropine est un médicament qui augmente 
la tension intra-oculaire et cet effet ne se manifeste que lorsque 
Vappareil régulateur de la circulation oculaire ne fonctionne pas 
bien. 

Par quel mécanisme latropine influence-t-elle le tonus de l’ceil ? 

Voici ce que nous savons sur cette question pharmacologique. 

Si l'on injecte une solution d’atropine sous la peau du pavillon 
de Voreille d'un lapin, on constate immédiatement une vasc- 
dilatation et une augmentation de la température locale d’au 
moins 2 4 3° en comparaison avec la température locale de l'autre 
oreille. Cette vaso-dilatation tient sans doute a la paralysie des 
libres périphériques du sympathique, ou de la musculature 
vasculaire. Donc, si nous admettons que dans l'oeil il se produit 
le méme mécanisme, il faudrait avoir, comme conséquence 
directe de la dilatation des vaisseaux iriens, une diminution du 
tonus oculaire. Mais cetle déduction est juste le contraire de ce 
que nous observons aprés l'atropinisation. 

On ne saurait concevoir une dilatation pupillaire sans la dimi- 
nution du contenu sanguin Jes vaisseaux; il faut donc admettre 
qu'il se produit dans les vaisseaux de liris une vaso-constriction 
el comme conséquence inévitable, une hypérémie dans le corps 
ciliaire et la choroide, et que cette hypérémie est rapidement cor- 
rigée dans les yeux normaux. 

Dans les yeux glaucomateux, ou dans les yeux ot il existe une 
entrave & la circulation par suite de la dégénérescence des 
vaisseaux, la normalisation dans la circulation n’étant plus pos- 


sible, ail devient dur. 


Conclusions. 


a) IL serait désirable que, dans toute iritis, la mensuration du 
tonus oculaire fat faite non seulement par la méthode digitale, 
mais encore & l'aide du tonométre; dans maintes occasions, on 
pourrait sauver des yeux grice 4 ce petit apparcil ingénieux, qui 
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nous mettra sur la bonne voie et nous montrera le vrai traite- 


ment; dans notre cas, nous sommes convaincus qu’on serail 
































arrivé 4 un autre résultat pour l'oeil droit si lon avait dépisté dés 
le commencement la nature hypertonique de l'iritis ; 

b, La scopolamine remplace trés utilement latropine quand 
celle-ci produit de hypertension ; 

ec) Toutes les fois que nous employons latropine, le tonus du 
globe doit ¢tre contrdlé uniquement a l'aide du tonométre ; l’exa- 


men digital n’étant pas suffisant. 
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The British Journal of Ophthalmology 
Analysé par M. le docteur Mare Landolt. 
Janvier 1920. 
kK. J. Sruckey, LH. Towcin et C. A. HuGues. — Le trachome chez 
les travailleurs chinois de Varmée britannique en France. 


Aprés un premier examen, a leur arrivée, les Chinois furent groupés 


en trois categories 


le X Les hommes ne présentant aucun soupcon de trachome ; 
2° Z. — Les cas manifestes de conjonctivite granuleuse ; 
rhe Les hommes atteints de conjonetivite chronique dont il était 


impossible d’affirmer qu'elle était ou non granuleuse. 

Des compagnies Z furent formées et dirigées sur des centres ophtal- 
mologiques 4 Calais, Boulogne, Etaples; les hommes furent soigneuse- 
ment isolés de toute autre unité et soumis 4 un traitement suivi. 

Les hommes de larubrique Y furent gardés une dizaine de jours & Vhé- 
pital. Un certain nombre d’entre eux furent rapidement guéris et dirigés 
sur les compagnies X, d'autres, dont le diagnostic se confirmait, furent 
incorporés aux compagnies Z. Enfin des compagnies Y furent formées, 
qui fonctionnérent sous la surveillance constante d’un oculiste. 

Quelques cas avaient pu échapper a lattention des médecins chargés de 
examen des coolies en Chine, d’autres pouvaient ¢tre cicatrisés a 
Pépoque et furent atteints de poussées aigués au cours de la traversée, 
beaucoup furent infectés en route, en raison de la promiscuité. Les ma- 
lades se présentaient d’ordinaire par séries au milieu (hommes in- 
demnes; il était, presque toujours possible de reconnaitre dans ces 
groupes l'homme qui était le point de départ de Vinfection. 
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il y avait au début, de 104 15 p. 100 de granuleux et de 204 25 p. 100 
de cas douteux. Des ordres furent donnés pour que lexamen fit plus 


sévére au départ; en outre, on instilla chaque jour 4 tous les hommes 
une goutte de sulfate de zinc, pendant toute la traversée. Le pourcen- 
tage des granuleux tomba par la suite 43 ou méme 1,6 p. 100 et celui 
des conjonctivites 4 10 p. 100. 

Prés de 90 p. 100 des cas de trachome avéré ne présentaient aucun 
signe extérieur et auraient échappé si Von n’avait retourné la pau- 
piére. L’examen se faisait toujours en plein air pour avoir le meilleur 
éclairage solaire. 

Le diagnostic de trachome était porté quand les hommes présentaient 
un des signes suivants: 

I’ Des granulations de la conjonctive. Celles-ci se présentaient dissé- 
minées sur la tarse. Elles sont souvent masquées quand il y a de 
loedéme et le diagnotic ne se confirme qu’aprés un premier traitement. 
Les granulations trés humides sur la conjonctive palpébrale infcrieure 
seule ne sont pas du trachome, 4 moins qu’elles ne résistent a tout trai- 
tement, ce qui est rare; 

2° Des papilles de la conjonctive formées par des plissements de la 
muqueuse ecnflammeée ct hypertrophiée. Elles n’appartiennent pas exclu- 
sivement au trachome, mais chez les Chinois, lorsqu’elles ne s‘accom- 
pagnent pas de séerétion, elles sont pathognomoniques. Le diagnostic 
était souvent difficile quand les points en saillie étaient peu nombreux 
el confinés aux angles; les auteurs ont fini par considérer ces cas 
comme du trachome au début; 

3° De la vascularisation de la cornée. Le pannus est un signe certain 
de trachome chez les Chinois. 1] dépasse rarement la partie supérieure de 
la cornée. 

t° Des cicatrices conjonctivales. Elles sont d’abord longitudinales puis 
elles finissent par former un véritable lacis, avee des interstices de con- 
jonclive enflammeée et épaissie. A moins d’étre arrivés au stade final ot 
toute la muqueuse est a Vétat cicatriciel, pale et lisse, ces yeux peuvent 
étre le siége de poussées aiguis. 

En résumé, les auteurs ne considéraient demblée comme non granu- 
leux que les yeux of les glandes de Meibomius et leurs conduits étaient 
reconnaissables sur toute la surface du tarse, et of les vaisseaux nor- 
maux pouvaient étre suivis sur toute leur longueur 

Au point de vue bactériologique, sur 152 frottis de cas rejelés comme 
infectés, 68 ne contenaient pas de microbes ; on trouva 25 fois le bacille 
de Weeks, 52 fois le diplo-bacille de Morax, 18 fois le bacille du xéro- 
sis, 1 fois le staphylocoque. 

Traitement: Dans les cas trés aigus, application quotidienne de m- 
trate d'argent 4 2 p. 100. Les granulations volumineuses sont exprimées 
a Vaide de la pince de O'Grady, aprés scarification légére ; 8 a 10 jours 
apres, les symptémes sont calmés. Les auteurs emploient ensuite le sul- 
fate de cuivre pur en cristal, sauf en cas (uleération cornéenne. L’un 
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des auteurs craint que ces applications ne provoquent une cicatrisation 
plus irréguliére et ne favorise Ventropion. La solution de sulfate di 
cuivre, dont Vaction est mieux distribuée, serait peut-ctre préférable, 

Pour Pentropion, lopération qui a donné les meilleurs résultats est 
Vincision du bord marginal avee greffe dun petit lambeau de muqueus 
buceale. Ce dernier adhére sans sutures si Vhémorragie était bien arré 
tée. Quand le ptosis était prononcé les auteurs excisaient une laniér 
de peau avee le tissu sous-jacent, ct fixaient la lévre inférieure de Vin 
cision au bord supérieur du tarse, ce qui contribuait & combattre Pentro- 
pion. 

Dans un but de prophylaxic,tous les Chinois recurent chaque jour une 
instillation de sulfate de zine. Indispensable dans les compagnies Y et Z, 
of elle s’ajoutait au traitement particulier des cas graves, cette instilla- 
lion avait pour but de prévenir les poussées de conjonctivite chronique 
Les serviettes de toilette étaient bouillies deux fois par semaine. L’ins- 
pection périodique des compagnies X permettait de découvrir les cas de 
trachome développés tardivement. 

Grace & ces moyens, le nombre des hommes cxempts de service va- 
riait de 0,025 4 0,09 p. 100, et cela pour les trois classes. On n’observa 
aucun cas de contagion parmi les troupes blanches ni dans la popula- 
tion civile. L’évolution des cas de trachome fut trés bénigne, les compli- 
ealions exceptionnelles. Dix hommes seulement sur 8.000 durent étr 


rapatriés pour incapacité de travail causée par le trachome. 


Geonce Maxrep, — Observations de 106 cas de plaie perforante 
du globe. 


Cette statistique ne comprend que des cas qui avaient pu élre évacucs 
a grande distance, ce qui explique leur nombre relativement petit pour 
un centre qui fonetionna seul 4 Londres jusqu'en juin 1918. L’auteur 
pense que la plupart du temps les yeux perforés Glaient si gravement 
lésés que leur énucléation avait du étre faite en France. 

ceil blessé était 58 fois le gauche, 48 fois le droit. 

Chez 24 blessés un C. E. avait été extrait 4 Vaimant (Haab) en France; 
+ furent énucléés avant leur sortic de Thopital, 6 retrouvérent une 
acuité de 120423. Les 14 autres étaient amauroliques, mais non en- 
flammés. 

Pour les 82 cas restants, on trouva 12 fois un C. E. extra-oculaire, 
22 fois un C.E. intra-oculaire. De ces derniers, 9 furent énucléés de 6a 
38 jours aprés la blessure ({ cas 17 mois aprés). Trois yeux seulement 
conserverent une vision mesurable : 1/20,4 6,2 3. 

De 7 cas de perforation double, avee C. E. de Vorbite, aucun ne fut 
énucléé ; mais la meilleure acuité était V. == doigts a 1 métre. 

Siége de la perforation : 36 plaies cornéennes, 14 cas de vision utile 
(110 a1): 37 plaies du limbe, 4 cas seulement d’acuité de 1/6 a 1/2; 
28 plaies sclérales, 7 cas de vision entre 1 10 et 2 3. 


Lésions du cristallin : 44 cas, dont 27 par blessure directe. A leur sor- 
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lie, 7 avaient une vision supérieure 4 1 10, dont 6 aprés discission. I 
est probable qu'un certain nombre des autres pourra ¢tre amélioré par 
une intervention ultérieure. 

Prolapsus de Viris: 59 cas dont 12 furent énucléés; 11 cas retrou- 
vérent une acuilé de 110446, grice aux précautions d’urgence prises 
lors de la blessure. 

Enucléations : 25, soit 14 p. 100 des perforations sclérales, 27 p. 100 
des lésions du limbe, 19 p. 100 des blessures cornéennes. 

Nature du traumatisme : 67 éclats d’obus, 19 accidents banaux, 9 par 
éclatement de grenade, 7 par détonateur, 4 par fragments de balle rico- 
chee, ou par des éclats de pierre, ete. 

Ophtalmie sympathique: un seul cas. 

Observation. — Pénétration dun éeclat dobus dans leeil droif, 
le 31 mars 1918, & traversla région ciliaire, avec hernie de Viris. Résee- 
tion de Viris et suture conjonctivale, trois jours aprés. La veille de 
ropération on avail constalé de la descemétite de ce cdté. A son arrivée 
a Londres, la vision de cet cil était de 1 15; injection périkératique ; 
pas de douleurs; chambre antérieure diminuée ; T-1; hémorragie du 
vilré. L‘eeil gauche a V.: 1,25. 

Le 17 mai cet wil présente de Vinjection et de la douleur ; on y cons- 





tate quelques points douteux de kératite ponctuée. L’énucléation de Peel 
droit fut pratiquée sans délai, le quarante-septiéme jour aprés la bles- 
sure. On fait 7 injections intra-veineuses de galyl de 15 en 15 jours. 
Liirido-cyclite évolue néanmoins. La vision se réduit a 1 60. Le traite- 
ment comprend de latropine, puis de Vésérine, de la dionine, des com- 
presses chaudes, des sangsues a la tempe, des massages a travers la 
paupicre, du salicylate a Vintérieur, des frictions mercuriclles, des in- 
jections de pilocarpine. 

La vision se rétablit assez, pendant quelque temps, pour permettre la 
lecture ayee un bon éclairage. En dernier lieu elle se réduisait a V: 


doigts & un metre. 


H. Kinkrarrick. — Une épidémie de kératite maculaire, 


L‘auteur a observe & Madras une épidémie de kératite caractérisée par 
Vapparition de points opaques situés dans les couches antérieures du 
parenchyme, la membrane de Bowman, et les couches profondes de 
Pépithélium. 

Il décrit 3 types principaux : 

1° De 3.412 points, variant dune pointe d’épingle a une grosse téte 
d‘épingle, irréguli¢rement disséminée. La cornée reste polie. Pas de 
réaction ; 

2° Une tache assez grande, plus dense sur ses bords, et se dégradant 
dans toutes les directions. Un ou deux points plus pelils peuvent coexis- 
ler ; 

3° Une tache unique, plus pelite que le type, 2, opaque, nettement li- 
mitée, souventen saillie, surtout surses bords. La surface peut se dépo- 
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lir de bonne heure, et, si la tache est rapprochée du limbe, la cornée 
peut se vasculariser. Cette forme s’accompagne d'une irritation plus 
forte et Péclaircissement est plus lent. 

En régle générale un seul ceil est atteint. Les paupiéres et la conjonc- 
tive sont indemnes. 

L’auteur n’a pu faire de coupes de cornées malades, mais ila examiné 
le produit d’abrasions profondes. Aucun microbe ne fut trouvé, ni di- 
rectement ni par cullure. La seule modification observée était la pré- 
sence de fines granulations brunatres disposées autour du noyau des 
cellules épithéliales. 

La durée de la maladie est variable, de quelques semaines a un an. 

Les cas venaient tous de lagglomération de Madras, sans distinction 
de condition sociale, de race, ni d@’age. Une seule feis on a pu établir la 
contagion directe. 

Aucun traitement ne s'est montré dune efficacité particuliére ; en 
dernier lieu, lbauteur donnait des bains oculaires de sulfate de magné- 
sie, avee chauffage circonscril de la tache 4 Taide du galvano-caulére 
tenu a une distance convenable 


P.L. Me Aut. Une forme rare de granulome sous-conjonctival, 


observée dans la ¢ hine centrale. 


En dehors de tout sympltome inflammatoire ou douloureux, on voit 
se développer entre la paupiére et le globe, des masses charnues, de 
consistance ferme, de coloration rougedtre, non cedémateuses, adhé- 
rentes ala conjonctive. D’abord isolées, elles finissent par confluer, et 
la tumeuroceupe tout le tour de Toeil. Un sillon la sépare de la paupicre, 
un autre du globe. Plus tard la conjonetive bulbaire se prend, puis la 
conjonctive palpébrale. Les paupiéres ne sont plus qu’une masse plus 
ou moins en ectropion, laissant au centre une petite ouverture au fond 
de laquelle se trouve la cornée. La peau est mobile sur la tumeur. La 
sécrétion des larmes est conservée, : 

On na trouvé chez les malades ni syphilis, ni tuberculose, ni lépre. 
La tumeur nest pas encapsulée, elle est ferme mais friable ; elle se com- 
pose du tissu normal infiltré de lymphocytes ; les parois vasculaires 
sont épaissies. 

On n’a trouvé ni microbes ni parasites 

Dans le numéro de février du méme Journal, E. E. Henderson rap- 
proche ces cas de certaines formes d’¢léphantiasis observées par lui a 
Shanghai. Il conseille de rechercher l'éosinophilic du sang, L’origine 


parasitaire ne lui parait pas douteuse.) 


Fevrier 1920. 


D. C. Luoyvp-Owex, — Biographie du docteur Richard Middle- 


more, de Birmingham (1804-1891). 
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L.K. Wourr. — La nature et le traitement des inflammations scro- 
fuleuses de Teil, 


Apres un exposé des théories émises jusqu’ici (Axenfeld, Straub, 
Rubert, Stargardt, Weekers), Pauteur observe qu’elles n’expliquent pas 
de facon satisfaisante certains faits cliniques lels que les suivants : 

Les phlycténes accompagnent la tuberculose des ganglions, et ne se 
rencontrent pas quand la tuberculose siége dans un viscére. 

Les manifestations de tuberculose oculaire atlénuée ne se voient que 
chez des sujets qui sont, ou qui ont été scrofuleux. 

Les poussées scrofuleuses récidivent toujours sur le méme ceil. 

Chez les enfants serofuleux, Vinstillation de tuberculine (Calmette) 
est parfois suivie de Vapparition de phlycténes; la méme instillation, 
et méme linjection sous-cutanée, provoque des phlycténes chez animal 
tubereuleux. 

Tous ces points ne sexpliquent pas si lon almet que les phlyct*nes 
sont des métastases, en particulier, Vunilatéralité de laffection et 
absence de phlyeténes dans la tuberculose pulmonaire, ot. des bacilles 
et des toxines doivent trés souvent entrer dans la circulation. 

L’auteur rappelle ensuite la différence de la réaction a Vinjection de 
tuberculine selon que Vorganisme était ou non tuberculeux antérieu- 
remeul: dans ce dernier cas le processus est de longue durée, dans le 
premier, il est plus violent et plus court; les organes atteints de tuber- 
culose réagissent seuls. 

L’observation dautres infections chroniques démontre également la 
coexistence de phénomenes (Wimmunilé et dhypersensibilite. 

Pour ce qui est des inflammations phlycténulaires, il faut admettre 

1° Que le malade a souffert antérieurement, au niveau d'un ceil, dune 
affection tubereuleuse, guérie par la résistance naturelle de Porganisme. 
Cet ceil est devenu hypersensible au poison tuberculeux ; 

2° Que des toxines tuberculeuses, originaires des ganglions enflammés, 
entrent de temps en temps dans Ja circulation; en particulier, bien 
entendu, quand le malade vil dans de mauvaises conditions dhygicne. 

Pour auteur, les phlycténes sont dues 4 des toxines ou a des bacilles 
morts, la tuberculose proprement dite aux bacilles vivants. 

Le slaphylocoque ne joue qu’un role accessoire, mais suffisant, pour 
qu'on en tienne comple dans le traitement. 

Au point de yue de la thérapeutique, il faut done : 

1° Supprimer les foyers qui mettent en circulation les loxines ; 

2° Diminuer la sensibilité de Poril a la tuberculine: 

On a essayé, mais sans grand succes jusquici, de réaliser le second 
point par un traitement 4 la tuberculine. Les résultats sont, au contraire, 
trés cneourageants en ce qui concerne le premier point, 

Wolff a procédé plusieurs fois 4 ablation chirurgicale des ganglions 
cervicaux. Depuis, il donne la préférence au traitement par les rayons X. 
11 donne une statistique de ses cas. Les sGances ont lieu toutes les trois 
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semaines, jusqu’’ 6 fois; & raison de 4 H., au plus, par séance, et avec 
un filtre daluminium de 5 millimétres, Souvent l’état général se trouy: 
également amélioré par ce traitement. 

Dans la tuberculose oculaire atténuée, la radiothérapie des ganglions 
donna également de bons résultats, en préevenant les récidives dans 4 cas 


sur ». 


G. Me. Puensox. — L’activilé des services ophtalmologiques du 


corps expéditionnaire de Mésopotamie, en 1917 et 1918. 


Le service ophtalmologique comprenait 3 centres : Bassora, Amara cl 
Bagdad. 

De la statistique trés compléte, nous ne retiendrons que les principaux 
faits. 

Sur un nombre total de 19.661 cas, les opérations furent au nombre 
de 638. 

Enucléations (56). Elles se faisaient toujours sous anesthésie locale a 
la novocaine. 

Ptérygions (75). Opérés suivant la méthode de Arlt. 

Entropions et trichiasis (4 Anglais, 142 Hindous). Opération de Snellen 
un peu modifiée. 

Glancome 19 cas, en majorité chroniques). [ls subirent tous la trépa- 
nation d’Elliot, dans les cas trés aigus, auteur fait auparavant une 
injection de 2 centimétres cubes de novoeaine 4 2 p. 100 le long des 
muscles droil interne et externe. 

Les cas de conjonctivile furent extrémement nombreux. Un seul cas «de 
conjonctivite blennorrhagique. Une forme particuliére de conjonctivite 
élail assez fréquente, accompagnée de fines érosions de la cornée, trés 
sujetle aux rechutes. 

Le trachome fut_traité par le nitrate argent et le sulfate de cuivre pur. 

Les conjonclivites artificielles 225 cas, tous hindous) élaient provo- 
quées a Taide de graines de croton, de ricin et de jéquirity. La cornée ne 
fut lésée que dans un seul eas. 

L'auteur a remarqué que la kératile 4 hypopyon apparait surtout chez 
des hommes affaiblis; un traitement général et le changement (air sont 
souvent indispensables. 

Héméralopie (23 Anglais, 292 Hlindous). Prés de la moitié des eas 
s'accompagnait de xérosis. A coté hommes débilités, il y avait une 
forte proportion dhommes sains en apparence, et ne présentant aucune 
lésion oculaire. Le diagnostic est trés difficile. Le traitement consista en 
huile de foie de morue et bandage occlusif sur les deux yeux, le jour, 
pendant une quinzaine. Les verres fumés se montrérent trés utiles. 

Contre Viritis, auteur a employé avec grand suecés les injections 
sous-conjonctivales de cyanure de Hy outre le traitement ¢tiologique. 

Blessures de guerre (une soixantaine de cas en 1917.2 0u 3 seulement 
en 1918). Les yeux trés griévement lésés taient gardés en traitement 
dans les hdpitaux de la zone de Vavant. Les observations de Vauteur 
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correspondent en tous points 4 ce que nous avons vu sur le front oeci- 
dental. I n’a vu aucun cas dophtalmie sympathique. 

Une forte proportion des plaies pénétrantes du globe était due a lécla- 
tement de bouteilles deau gazeuse. 

Les amblyopies simulées furent trés rares; on se servail des leltres 
colorées de Snellen pour les dépister. 

Six infirmiéres ayant recu accidentellement de lémétine dans leeil, 
présentérent une conjonetivite intense dix heures aprés: elles guérirent 
en une dizaine de jours. 

Deux cas (amaurose quinique, tous deux aprés des doses relativement 
faibles. Le premier avait de Vabolition des réflexes pupillaires a la 
lumiére, pas de perception lumineuse. Les deux papilles étaient pales, 
les vaisseaux amincis, certaines artéres réduiles a des filaments, Le 
malade ne s’élant pas amélioré aprés trois semaines ful évacué. Le second 
malade fut pris de surdité avee bourdonnements quelques heures apres 
Vabsorption du médicament; une nouvelle dose le lendemain fut swivie 
de cyanose et d'une amaurose presque complete. L’acuité redevint nor- 
male dix jours apres. 

L’auteur a observe & plusieurs reprises que le port constant de verres 
fumés provoque de la céphalée et de la photophobie. 


H. Hexsert. — Vouvelles remarques sur Vinstlillation abondante 
de cocaine et d’adrénaline ainsi que d’ésérine dans lextraction de 


la cataracte. 


La sensibilité de Viris disparait parallélement avee la disparition du 
réflexe 4 la lumiére. Le degré de mydriase ne donne pas une indication 
suffissante. 

Chez les malades trés sensibles, il faut obtenir une anesthésie aussi 
compléte que possible. mais la paralysie de la pupille oblige a pratiquer 
une iridectomie, car l'ésérine pourrait rester sans effet. 

Quand le malade semble pouvoir supporter une légére douleur, on 
peut opérer avant que Ja pupille nait perdu toute contractilité. Cepen- 
dant, auteur a vu des prolapsus de liris se produire malgré Vinstilla- t 
tion d’ésérine, répétée 7 fois. lest done encore préférable @iridectomiser. 

L’auteur a cherché a réduire le colobome irien, en se contentant d’une 
incision radiaire de Viris, pratiquée comme suit : laide éearte le blépha- 
rostat du globe et attire le sourcil vers le haut. On met Viris 4 découvert 
en tirant vers le bas le lambeau conjonctival. Liiris est incisé a Vaide 
des ciseaux de de Wecker, les pointes dirigées directement en arriére. 
Les quelques petits coups de ciseaux nécessaires semblent moins dou- 
loureux que Jes manipulations de l’iridectomie. Si le malade se défend 
et tourne Peeil en haut, on lache le lambeau conjonctival, et la direction 
des lames est telle que les ciseaux ne risquent pas de se prendre dans la 
plaie. Les pointes ne blessent que le cristallin, ce quin’a d’inconvénient 
que dans les cataracles morgagniennes. 
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Huit fois Vauteur a vu se produire des symptémes d’empoisonnement 
sérieux, apres linstillation d’ésérine; 6 fois, intoxication se réduisil A 
des nausées et A un état syneopal. En une autre occasion, la cocaine 
seule amena des phénoménes dempoisonnement; il est possible que la 
vaso-constriction due a instillation prolongée de cocaine et @adrénaliin 
au niveau des parois du canal lacrymal, ait facilité écoulement des 
collyres vers le nez. 

Une dilatation maxima de la pupille semble devoir défendre mieux 
encore que l'ésérine contre le prolapsus de Viris. En instillant de adr 
naline, puis de atropine, ensuite de la cocaine de facon répétée, Pautenr 
a pu obtenir des pupilles restant dilatées méme aprés Vincision cor- 
néenne. Il instille encore deux fois de Vatropine aprés lopération. Cette 
méthode n’a pas empéché les prolapsus de se produire, mais ils étaient 
extrémement petits. 

Les malades & qui on a instillé de la cocaine et de Vadrénaline de facon 
aussi abondante, sont maintenus la téte soulevée par un oreillerouun plan 
incliné, jusqu’au soir de Popération, & cause des hémorragies possibles 


F. P. Mayyvarnp. — Observations sur le poids, le volume et les 


cendres de cristallins humains. 


Pour compléter les recherches faites sur ce sujet par Priestley Smith 
et Herbert, auteur donne les résultats de ses propres mensuralions. 

il en résulte que 

1° Le poids et le volume du cristallin sont trés variables, tant chez les 
Europeeas que chez les Hindous ; 

2° Les cendres des cristallins cataractés, chez les Hindous, sont trés 
peu abondantes ; 

3° Les cataractes des Hindous sont, en général, inférieures comme 
poids et supérieures comme volume a celles des Européens, en dépit de 
la taille plus considérable de ces derniers ; 

t° Chez THindou le poids et le volume du cristallin augmentent régu- 
licrement 4 mesure que la cataracte mirit et dépasse la maturité. 


Vars 1920. 


A. P. Boworten. — La fréquence des défauts dacuité visuelle 
chez les candidats a Caviation, les éleves aviateurs et les piloles 


Le nombre considérable des défauts visuels observés chez les pilotes, 
déja expérimentés, eandidats au Brevet civil daviation, amena Vauteur 
a faire une enquéte étendue parmi les candidats admis aux centres d@ins- 
truction, les éléves nayant pas oblenu leur brevet, les éléves nouvelle- 
ment nommes et les pilotes éprouveés. 

Il a constaté que la proportion des visions défectueuses était sensible- 
ment la méme pour les Gléves nayant pas pu obtenir leur brevet que 
pour les cléves brevelés. 


Les défauts yisuels étaient plus nombreux, dans une proportion de 
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i p. 100, chez les Gléves nouvellement admis aux centres @instruction 


que chez les pilotes anciens. 

Surun total de 383 pilotes expérimentés, on en trouva 93, quiavaient 
i leur actif 75.000 heures de vol, dont lacuité restait au-dessous de la 
normale. Dans ce nombre, 65 avaient des défauts légers, 8 des défauts 
plus accentués, et 20 une vision de 4/2, 1/3et jusqu’a 1 10 de chaque ceil. 


S. H. Brownine. —- La cure radicale de Virilis gonococcique. 


A coté du traitement oculaire, fauteur recommande Vadministration 
de vaccins gonococciques ; en attendant la préparation de lauto-vacein 
m peut employer avee grand profit le Dmégon ou le yvaccin de Mulford. 
La crise est parfois arrétée net, les douleurs sont toujours soulagées. 

Enfin il faut traiter & fond les voies urinaires. Les malades seront 
soumis a des séances réguliéres de massage de la prostate et des vési- 
cules, jusqu’a ce que Pon ne trouve plus de gonocoques dans le dépot de 
Purine centrifugée. 


W. B. InGuts Pottock. — L’action de lextrait de glande pitui- 
faire sur la pupille du lapin. 


Article trés documenté, rapportant, aprés un exposé complet de la 
question, les expériences nouvelles de auteur. 

L’extrait @hypophyse (Pituitrin de Parke Davis), instillé dans Voeil 
du lapin produit de la mydriase dans environ 94 p. 100 des cas ; Veffet 
est angmente par la section des filets nerveux au-dessus des ganglions, 
et plus encore par ablation des ganglions, tant du sphincter que du di- 
latateur. Il est’ le plus manifeste quand les deux glanglions, ciliaire et 
cervical supérieur, ont été extirpés a la fois. 

Quand Vhypophysine est administrée par voie intra-veineuse, Veffet 
mydriatique local cesse si Ja pression sanguine augmente ; il se produil 
alors du myosis par excitation centrale de la IIl* paire ; ce myosis cesse 
avee le retour de la pression a la normale; il est généralement suivi 
(une légére dilatation. 

Si lon sectionne le moteur oculaire commun au-dessus du ganglion ci- 
liaire, ousil’on exlirpe ceganglion, la pupille se dilate quelques minutes 
apres Vinjection, et revient a son diamétre normal au bout dune heure. 

L’hypophysine agit comme Vadrénaline, sur les ferminaisons dans le 
muscle; Vablation du ganglion n’entraine pas la dégénérescence du 
plexus terminal, cest done probablement sur ce dernier que les deux 


substances agissent. 
M.S. Mavou. — Un procédé @iridotomie. 


Depuis quinze ans auteur op*re comme suit : un couteau lancéolaire, 
long et trés étroit; est introduit de bas en haut, a travers la cornée et 
Viris ; il chemine derriére liris et il perfore une seconde fois la mem- 
brane, d’arri¢re en avant pour réapparaitre dans la chambre antéricure. 
Les deux plaies sont agrandies par un mouvement de latéralité., Le cou- 
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teau est retiré; on introduit asa place un crochet de Tyrrel, qui attire la 
bande diris dans la plaie cornéenne, od elle est sectionnée aux ciseaux. 


B. T. Lane. — L’orientation de Vaxe dans lastiqgmastisme, et le 
deqré de Castigmatisme, dapreés 4.000 observations. 


Les graphiques sont intéressants 4 Gtudier ; on remarque, entre autres 
choses, que lastigmatisme, contrela régle est plus fréquent qu'on ne lau 
rait supposé, il monte a prés de 16 p. 100 des cas ; les axes horizontaux, 
ou trés voisins de Vhorizontale, donnent 26 p. 100. Les cas ott laxe est 
compris entre 90° et 180° sont plus nombreux que ceux entre 0° et 90° : 
le degréde Vastigmatisme, au contraire, est plus Glevé pour cesderniers, 
avec un maximum de [0° 4 30°, et une valeur moyenne de 1 D. 40. 


Varia. 


Marcaroucet. — Exophtalmos pulsatile. Soc. ital. de Chirurgie. 
Nov. 1919. 


Dans la Presse médicale 21 février 1920), M. Deniker analyse un 
travail de Margarueci, présenté au Congrés de la Société italienne de 
chirurgie. ll sagit dun cas d’exophtalmos pulsatile qu'il est intéressant 
dle rapprocher des fails rapportés par MM. de Lapersonne et Sendral dans 
le dernier numéro des Archives. 

Dans le cas de Margarucci il s’agissait d'une grave blessure de téte 
par grenade, ayant entrainé la perte de l’ceil droit. Peu aprés l'accident, 
le blessé avait ressenti de violentes douleurs, et percu un « bruit de 
scie » intracranien assez intense pour troubler profondément le sommeil. 

Quatre mois plus tard, il note apparition d'une exophtalmie gauche 
qui va crescendo, tandis que les douleurs et le souftle intracranien 
subissent des alternatives d’amélioration et daggravation. Lorsque Mar- 
garucci le voit, la blessure date de plus d'un an. 

E.wvamen : Exophtalmos inféro-externe gauche, légérement réduetible, 
tension oculaire un peu augmentée — pulsation nette, mais faible — pas 
de frémissement vibratoire ala main. Au stéthoscope, bruit rude, rapeux, 
qui se propage vers la région temporale. Mais, fait important, il ne se 
modifie pas par la compression de la carotide gauche qui fait cesser seu- 
lement la pulsation. Par contre, la compression de la carotide droite 
améne la disparilion des bruits anormaux qui ne sont plus percus ni par 
le malade, ni par le chirurgien. Un examen sphygmographique permet 
détablir Pexistence de la pulsation au niveau de lorbite droite déshabitée 
et de préciser le siége de Yanévrysme, du méme ecodté. L’absence d'ceil 
droil, les larges anastomoses péri-hypophysaires des sinus caverneux. 
expliquent la présence de lerophialmos @ gauche, tandis que Vanévrysme 
est a droile. 

La ligature de la ecarotide primitive droite étant ainsi formellement 
indiquée, M. la pratiqua avec un résultat immédiat excellent, mais tem- 
poraire. Pourtant le blessé patiente six mois avant de se faire réopérer. 
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L’examen stéthoscopique donne a ce moment les mémes résultats, un peu 
alténués cependant, que la premiére fois. Margarucci réintervient et 
trouve lacirculation carolidienne largement rétablie non seulement sur la 
CE et la Cl, mais méme sur la primitive, en aval de la ligature. Il lie alors 
s¢parément les 3 carotides, et obtient rapidement la disparition de tous 
les symptomes. L’opération remonte & un an et le résultat s’est maintenu. 
ll est encore intéressant de noter qu’aprés la premiére ligature, on 
observa quelques mouvements choréiques fugaces au niveau de la face 
etdu pied gauche. Par contre, aucun trouble encéphalique ne suivit la 
triple ligature. - 


NOUVELLES 
CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L'HOTEL-DIEt 


Programme du Cours de Perfectionnement 


(dao TD) mai au 19 jain 1920). 


Les lecons et travaux praliques ont lieu tous les jours de 4 4 6 heures, 
a PHdtel-Dieu (amphithédtre Dupuytren et laboratoire), sauf pour les 
lecons de médecine opératoire, qui se feront a VEcole pratique de la 
Faculté de Médecine. 

Les auditeurs du cours sont invités 4 assister aux travaux de la Cli- 
nique ophtalmologique, le matin de 9 heures 4 midi; lundi, mercredi, 
vendredi, Policlinique ; Mardi, jeudi, samedi, Opérations; Vendredi 
10 heures 4/2, Lecons cliniques. 

La bibliothéque Javal sera 4 la disposition des auditeurs du cours, les 
mardi, jeudi et samedi, de 2 a 4 heures. 

1° Mardi 11 mai. — Classification des cataractes. Technique de Topé- 
ration de la calaracte nucléaire. Manceuvres opératoires. 

2’ Mercredi 12 mai. — Accidents opératoires et complications. Cala- 
racte secondaire. Cataracte zonulaire. Cataracte traumatique. Luxations 
du cristallin. Manoeuvres opératoires. 

3° Vendredi 14 mai. — Conjonctivites aigués. Examen des sécrétions. 
Travaux pratiques de bactériologie oculaire. 

4° Samedi 15 mai. Conjonctivites chroniques. Trachome. Travaux 
praliques de bactériologie oculaire. 

5° Lundi 17 mai, Kératites aigués. Travaux pratiques de bactério- 
logie oculaire. 

6° Mardi IS mai. Kératiles interstiticlles. Travaux pratiques de 
bactériologie oculaire. 

7° Mercredi 19 mai. lrilis. lrido-choroidites. Travaux pratiques de 
hactériologie oculaire. 

8° Jeudi 20 mai. — Les glaucomes. Travaux pratiques de bactériologie 
oculaire. 

9° Vendredi 21 mai. — Tension oculaire. Tonométrie. Exercices pra- 
tiques. 
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10° Samedi 22 mai. — Technique de Viridectomie. Sclérotomie. Opé- 
rations de Lagrange et d'Elliot. Manceuvres opératoires. 

14° Mardi 25 mai. — Les rétinites. Notions récentes sur la rétinit: 
azolémique. 

12° Vereredi 26 mai. Hémorragies réliniennes, embolie et throm- 
bose. Décollement de la rétine. 


13° Jeudi 27 mai. Les névrites optiques et la stase. Atrophies papil 
laires. 
14° Vendredi 28 mai. Ponction lombaire. Liquide eéphalo-rachiz 


dien. Réaction Bordet-Wassermann. Travaux pratiques. 
15° Samedi 29 mai. — Acuité visuclle. Examen pratique de hyper 
métropic, myopie et astigmatisme. Skiascopic. Appareil de Javal. Cor- 


rection par les verres. Exercices pratiques 


16° Lundi 31 mai Champ visuel. Scotomes. Hémianopsies. 

17° Mardi 1** juin. — Examen de la pupille. Les paralysies oculaires 
Diplopie. 

18° Vereredi 2 juin. Les paralysies des HT, IV, VIE paires. Ophtal- 


moplégie. Paralysies associées. 

19° Jeudi 3 juin Le strabisme Examen (un strabique. Traitement 
orthopliqne. 

20° Vendredi 4 juin. Opeérations du strabisme. Opérations du ptosis. 
Ecole pratique de la Faculté de médecine). 

21° Samedi 5 juin. — Tumeurs des paupicres et de la conjonctive. 
Examens histologiques. 

22” Lundi 7 juin Fumeurs du globe. Examens histologiques. 

23° Mardi & juin. Voies Jaerymales (opérations). Canthoplastie 
Tarsorraphie. Entropion. ( teole pratique 

24° Vercredi 9 juin. — Tumeurs de Vorbite et des cavilés voisines. 


Examens histologiques. 


25° Jeudi 10 juin. Traumatismes. Technique de Vextraction de corps 
étrangers 

26° Vendredi 11 juin Les aultoplasties palpebrales. 

27° Samedi 12 juin. Ectropion. Enucléation. Exentérations. Opéra- 


tion de hronlein. (Ecole pratique. 

28" Lundi 14 juin. Exploration des fosses nasales et du pharynx. 
Rapports entre les affections nasales et oculaires. 

29° Mardi 15 juin. Manifestations oculaires de Ja syphilis. Tech- 
nique des injections intra-veineuses. 

30° Mereredi 16 juin. — Opérations sur les sinus (Ecole pratique. 

3t° Jeudi 17 juin. — Relations entre les maladies de Voreille et de 
loeil. Nystagmus (épreuves de Baran) 

32° Vendredi 18 juin Tuberculose oculaire. Les mycoses. 


33° Samedi 19 juin. — Les rayons X en ophtalmologic. 
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